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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  SYSTÈMES 


LIVRE  III 

ttTSTÈMlE    LOCOiilOTEIJR 

Ce  système,  ainsi  dénommé  à  cause  des  fonctions  spéciales  des  organes 
qui  le  composent,  embrasse  un  certain  nombre  de  parties  :  os,  musches, 
tendons,  aponévroses,  articulations.  Ces  diverses  parties,  provenant 
toutes d*un  même  feuillet  blastodermique,  le  feuillet  moyen,  sont  exposées 
à  des  lésions  matérielles  semblables,  d'ailleurs  peu  différentes  de  celles 
do  système  sanguin  et  du  système  lymphatique.  C'est  pourquoi  il  y  a  lieu 
de  les  étudier  successivement  et  de  les  rapprocher  de  ces  dernières. 


CHAPITRE   PREMIER 


OS 


Les  os,  organes  durs,  réunis  soit  d'une  façon  immédiate,  soit  par  Tin- 
termédiaire  de  parties  accessoires,  telles  que  cartilages,  ligaments,  cap> 
soles  articulaires,  constituent  un  tout  continu  appelé  charpente  osseuse 
00  squelette.  Chez  Thomme,  le  tissu  de  celte  charpente  se  montre  sous 
A«ax  formes  principales  :  la  substance  compacte,  qui  est  entourée  du 
périoste  et  livre  passage  aux  vaisseaux,  et  la  substance  spongieuse,  qui 
foiferme  la  moelle  osseuse.  Membrane  fibreuse,  vasculaire  et  exten- 
sible, le  périoste  recouvre  la  plus  grande  partie  de  la  substaace  des  os 
auxquels  il  forme  une  gaine  d'une  grande  importance  au  point  de  vue 
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de  leur  accroissement  en  épaisseur  et  de  leur  régénération  à  l'état  pa- 
pathologique.  Celte  membrane  présente  deux  couches  :  l'une,  externe, 
est  rormée  de  tissu  conjonctif  et  de  cellules  adipeuses;  Tautre,  interne, 
reliée  à  Tos  par  des  capillaires,  renferme  des  éléments  conjonctifs,  des 
fibres  et  des  lames  élastiques;  mais  de  plus,  Ollier  a  démontré  l'existence, 
à  sa  face  profonde,  d'une  couche  constante  de  cellules  jeunes  et  très  ser- 
rées que  Gegenbaûr  a  nommées  ostéoblastes  (1). 

La  moelle  osseuse  se  présente,  tantôt  sous  Taspect  d'une  substance 
molle  plus  ou  moins  rouge  et  semblable  à  la  pulpe  splénique,  c'est  la 
moelle  jeune  ;  tantôt  sous  la  forme  d'une  matière  muqueuse  ou  gélatini- 
forme,  c'est  la  moelle  atrophiée;  tantôt  enfin  sous  celle  d  une  masse  jau- 
nâtre, c'est  la  moelle  graisseuse  ou  moelle  de  la  vieillesse.  Elle  est  com- 
posée de  vaisseaux  et  de  nerfs,  de  tissu  conjonctif  et  de  cellules  diverses. 
Le  tissu  conjonctif,  improprement  désigné  sous  le  nom  de  membrane 
médullaire,  constitue  un  réseau  lâche  qui  sert  de  support  aux  vaisseaux 
et  renferme  les  éléments  cellulaires  :  ces  éléments  comprennent  des 
cellules  semblables  aux  cellules  lymphatiques,  des  cellules  plus  volu- 
mineuses, sphériques,  présentant  un  ou  plusieurs  noyaux,  des  cellules 
graisseuses,  et  enfin  de  grandes  cellules  à  noyaux  multiples  (myéloplaxes 
de  Ch.  Robin).  Les  premiers  de  ces  éléments  ont  la  forme  et  les  dimen- 
sions des  cellules  de  la  lymphe  et  présentent  comme  elles  des  mouvements 
amœboîdes.  Les  cellules  plus  volumineuses,  bien  étudiées  par  Ch.  Robin, 
ont  été  désignées  par  lui  sous  le  nom  de  médullocèles  ;  elles  se  dis- 
tinguent surtout  par  des  noyaux  bizarres  et  bourgeonnants.  Les  cellules 
à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes  se  font  remarquer  par  leurs  dimen- 
sions colossales  et  la  forme  souvent  irrégulière  de  leur  protoplasma. 
Quant  aux  cellules  graisseuses,  très  abondantes  dans  la  moelle  jaune, 
qui  leur  doit  sa  coloration,  elles  sont  formées  d'une  membrane  d'enve- 
loppe, séparée  de  la  graisse  par  la  substance  protoplasmique. 

Le  tissu  osseux  proprement  dit  est  composé  d'une  substance  fonda- 
mentale dense,  vaguement  stratifiée,  traversée  par  les  canalicules  vascu- 
laires  ou  canaux  de  Havers  et  creusée  d'une  multitude  de  petites  cavités 
microscopiques,  appelées  cavUés  osseuses  ou  corpwcules  osseux^  pour- 
vues de  prolongements  tubulés  très  fins,  et  renfermant  chacune  une  cel- 
lule spéciale,  ou  cellule  osseuse.  Ainsi  deux  éléments  spéciaux  entrent 
dans  la  composition  du  tissu  osseux  :  un  élément  cellulaire  caractéris- 
tique, la  cellule  osseuse,  et  une  substance  osseuse  fondamentale.  Les 
cellules  osseuses   sont  constituées  par  une  masse  allongée  de  prolo- 

(1)  Ge^nbaiir,  Ueber  die  Bildung  de$  Knochengewebes  (ienaUche  ZeiUchrifî  /ttr  âferf. 
und  Nalurtviêsetuch,,  1R64). 
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plasma  renrermant  un  noyau  et  n'ayant  ni  membrane  d'enveloppe,  ni 
prolongements  ;  cependant  quelques  histologistes  les  considèrent  comme 
des  cellules  complètes,  munies  de  prolongements,  s'anastomosant  avec 
ceux  des  cellules  voisines.  Ces  cellules  sont  contenues  dans  les  cavités 
osseuses  ou  ostéoplastes^  cavités  qui  communiquent  les  unes  avec  les 
autres  par  de  fins  prolongements  ou  canalicules  osseux.  La  substance 
osseuse  fondamentale  est  composée  de  lamelles  distribuées  en  couches 
concentriques  au  pourtour  des  canaux  de  Havers,  excepté  dans  le  tissu 
spongieux  où  cette  disposition  est  peu  régulière  ;  c'est  dans  l'épaisseur 
de  ces  lamelles  que  sont  creusées  les  cavités  qui  renferment  les  cellules 
osseuses.  De  cette  façon,  les  canaux  de  Havers,  situés  au  centre  d'un  cer- 
tain nombre  de  lamelles,  forment  avec  ces  cellules  un  ensemble  presque 
indépendant,  une  sorte  de  lobule,  ou  mieux  un  os  élémentaire,  comme 
chez  certains  animaux,  la  grenouille  par  exemple,  où  un  os  long  est  formé 
par  un  seul  système  de  Havers. 

Ces  canaux  renferment  les  vaisseaux  qui  se  terminent  par  un  réseau 
capillaire  à  mailles  rectangulaires  allongées,  réunies  par  des  anastomoses 
transversales,  et  communiquent  avec  les  capillaires  de  la  moelle  osseuse 
et  du  périoste.  Les  veines  suivent  le  trajet  des  artères  et  sont  comme  elles 
fréquemment  anastomosées;  aussi  Bichat  a-t-il  pu  remarquer,  sur  un 
sujet  dont  les  artères  nourricières  du  tibia  étaient  oblitérées,  que  la  ma- 
tière de  l'injection  avait  rempli  les  vaisseaux  de  la  moelle  osseuse.  Les 
vaisseaux  lymphatiques  des  os,  mentionnés  par  plusieurs  auteurs,  ont 
été  étudiés  par  Budge  (1)  qui,  ayant  rencontré  deux  endothéliums  super- 
posés dans  les  canaux  de  Havers,  en  conclut  qu'il  y  a  dans  les  os  des 
espaces  lymphatiques  analogues  à  ceux  du  foie  ;  cet  auteur  prétend  d'ail- 
leurs être  parvenu  à  reconnaître,  à  l'aide  d'injections  au  bleu  de  Berlin,  que 
les  vaisseaux  lymphatiques  du  périoste  sont  en  continuité  avec  un  canal 
lymphatique  périvasculaire  qui  entoure  le  vaisseau  sanguin  du  canal  de 
Havers.  Les  nerfs  des  os  proviennent  du  système  nerveux  cérébro-rachi- 
dien  ;  ils  se  divisent  et  s'anastomosent  dans  la  couche  de  tissu  conjonctif, 
riche  en  vaisseaux,  qui  recouvre  le  périoste  proprement  dit,  pour  ensuite 
pénétrer  dans  l'os  et  suivre  les  vaisseaux  dans  leur  distribution.  Les 
expériences  de  Schiff  et  de  quelques  autres  physiologistes  ont  montré  que 
les  nerfs  jouent  un  rôle  important  dans  l'accroissement  et  la  nutrition 
do  tissu  osseux. 

Ce  tissu  est  soumis,  depuis  sa  formation  jusqu'au  terme  de  son  exis- 
trace,  à-des  changements  nombreux.  Dans  la  phase  d'accroissement, 

(\)  Bodge,  DU  L^mj^umruln  der  Knochen  [Arch.  f.  mierosc,  Amtn  t.  XIII,  p.  78). 
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l'os  adhère  au  périoste  et  présente  à  la  coupe  une  teinte  rouge  violacé  et 
de  nombreux  ostéoblastes  ;  il  est  le  siège  d'un  travail  nutritif  actif,  et  par 
conséquent  il  suffit  de  la  plus  légère  cause  pour  exagérer  ce  travail  et 
produire  une  phlegmasie  ou  une  néoplasie.  Dans  la  phase  d'état,  c'est- 
à-dire  dans  la  période  virile  de  Texistence,  Tos  est  un  peu  moins  coloré, 
sa  vascularité  commence  à  diminuer,  sa  nutrition  se  ralentit,  et  la  pré- 
disposition aux  désordres  irritatifs  est  moindre  ;  par  contre,  les  lésions 
hypoplasiques,  telles  que  dégénérescences  graisseuse,  amyloîde,  etc., 
peuvent  s'y  montrer  par  anticipation.  Enfin,  dans  lu  phase  de  décrois- 
sance ou  de  régression,  le  tissu  osseux  présente  à  la  coupe  une  teinte 
jaunâtre  ou  grisâtre,  le  canal  médullaire  est  élargi,  les  alvéoles,  agrandies, 
sont  remplies  d'une  moelle  jaune,  presque  entièrement  composée  de 
graisse,  d'apparence  gélatineuse  ;  les  ostéoblastes  sont  en  petit  nombre, 
la  substance  osseuse  tend  à  se  résorber  el  présente  une  certaine  friabilité 
qui  prédispose  aux  fractures.  Dans  cette  période,  les  phicgmasies  el  les 
néoplasies  sont  rares,  tandis  que  les  lésions  hypoirophiques  :  stéatose, 
ostéomalacie,  sont  particulièrement  observées.  Ainsi  les  altérations  du 
tissu  osseux  sont  intimement  liées  à  son  évolution,  puisqu'à  chaque 
phase  de  cette  évolution  correspond  une  lésion  spéciale  ;  c'est  là  d'ail* 
leurs  une  loi  applicable  à  tous  les  organes. 

La  genèse  de  l'os  est  marquée  par  Tapposition  de  deux  éléments,  l'un 
figuré,  l'ostéoblaste,  l'autre  non  figuré,  la  substance  osseuse.  Les  ostéo- 
blastes, éléments  cellulaires  spéciaux,  d'apparence  épithéliale,  apparais- 
sent tout  d'abord  dans  les  premiers  espaces  médullaires  et  dans  l'encoche 
d'ossification  ;  ils  concourent  à  l'élaboration  de  la  substance  osseuse  pro- 
prement dite,  et  se  transforment  en  corpuscules  osseux  (Gegenbaûr). 
L'accroissement  de  l'os  en  épaisseur  se  fait  aux  dépens  du  périoste  et 
l'accroissement  en  longueur  au  détriment  du  cartilage  de  conjugaison  : 
aussi  le  développement  est-il  arrêté  dès  que  ce  cartilage  est  complètement 
ossifié.  La  vie  de  l'os  est  tellement  subordonnée  à  l'intégrité  du  périoste 
et  de  la  substance  médullaire,  qu'aussitôt  que  ces  parties  viennent  à  s'alté- 
rer, il  se  produit  des  troubles  sérieux  de  nutrition  et  même  des  nécroses 
partielles  ou  totales. 

Chimiquement,  les  os  résultent  de  l'union  d'une  substance  organique 
collogène  avec  des  substances  minérales,  des  phosphates  de  chaux  surtout  : 
ces  substances  sont  entre  elles  dans  des  proportions  assez  constantes, 
bien  qu'il  soit  difficile  d'affirmer  qu'elles  forment  une  combinaison 
définie.  Les  os  renferment,  en  outre,  de  l'eau,  des  matières  grasses,  etc.; 
la  proportion  de  ces  principes  varie  avec  l'âge,  l'alimentation,  les  bois- 
sons, et  avec  un  certain  nombre  de  conditions  physiologiques  et  patholo- 
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giques  qui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  lorsque  l'on  procède  à 
l'analyse  chimique  des  os.  Les  maladies  de  longue  durée,  celles  qui 
portent  leur  action  sur  Tappareil  nerveux,  ont  surtout  la  propriété  d'altérer 
le  système  osseux,  de  sorte  que,  pour  arriver  h  connaître  exactement 
les  modi6cations  de  ce  système,  il  importe  d'être  fixé  sur  la  composition 
chimique  du  tissu  osseux  chez  des  individus  sains  dont  l'hygiène  est 
convenable  ;  sans  quoi,  ou  risquerait  de  prendre  pour  Tétat  normal  ce  qui 
ne  l'est  pas,  et  inversement. 

Les  recherches  les  plus  importantes  que  nous  ayons  sur  œ  sujet  (1), 
nous  apprennent  que  la  proportion  de  carbonate  et  de  phosphate  de 
chaux  est  plus  faible  dans  les  os  de  l'enfant  où  la  désassimilation  est  plus 
rapide,  que  dans  ceux  de  l'adulte  et  surtout  du  vieillard.  Semblable  modi- 
fication existe  encore  dans  les  os  des  ivrognes  et  des  gros  mangeurs,  qui 
renferment  une  grande  quantité  de  graisse  et  sont  devenus  friables, 
conune  aussi  dans  ceux  des  malades  atteints  de  cancer,  qui  se  tranchent 
facilement  au  couteau.  La  grossesse,  comme  on  sait,  modifie  les  os  et  les 
cartilages  :  beaucoup  de  femmes  à  ce  moment  voient  leurs  os  se  déformer 
et  leur  colonne  vertébrale  s'infléchir,  et  lors  de  la  gestation  les  os  et  les 
cartilages  du  bassin  se  ramollissent  :  c'est  une  sorte  de  rachitisme  phy- 
siologique. La  castration  elle-même  peut  apporter  quelque  changement 
dans  le  squelette  (2).  La  race  enfin  n'est  pas  sans  influence  sur  la  com- 
position du  système  osseux  et  sur  la  prédisposition  de  ce  système  à  cer- 
taines maladies.  Les  juifs,  qui  ont  généralement  les  os  frêles  et  minces, 
sont  fréquemment  atteints  de  lésions  osseuses.  Pruner  (3)  et  d'autres 
observateurs  ont  signalé  la  prédominance  des  sels  de  chaux  dans  les  os 
des  nègres  ;  Levacher  (4)  a  remarqué  que  chez  eux  les  fractures  sponta- 
nées étaient  assez  fréquentes  et  pouvaient  se  présenter  sans  qu'il  existât 
aucune  apparence  de  rachitisme  ou  de  scrofule.  Les  cas  de  ce  genre  sem- 
blent constituer,  sous  le  climat  des  tropiques,  une  lésion  presque  spé- 
ciale du  système  osseux,  produite  par  la  nourriture,  le  genre  de  vie,  le 
lieu  de  l'habitation,  et  caractérisée  par  la  diminution  des  principes  géla- 
tineux et  par  la  surabondance  des  phosphates  de  chaux. 

BlBLIOGKAPniE   G&NÊRALE  DES   AFFECTiONS   OSSEUSES.    PlOUQUET,  Rep€rt.    mcd. 

pracl.,etc.art.  0«,  t.  III,  p.  236.  —  Ruysch,  Muséum  anatom.^  etc.  Tubingue, 

(1)  Bibra»  Chem.  UnUnuchung.  ûherdieKnochenundZahnedes  Mensehen,  etc.  Scbwein- 
flirt,  iSii.  —  A.  Milne  Edwards,  Études  9ur  les  os  {Ann,  des  se,  nat.,  1860,  t.  XHI,  et 
thne  de  Paris,  1860).  ' 

'2)  A.  Poncét.  De  l* influence  de  la  caslralion  sur  le  développement  du  squelette  (Gai. 
L  de  Paris,  1877,  p.  443). 

(3)  F.  yraner,  Die  Krankheiien  des  Orients.  Erlanyen,  1847. 

U)  Levacher,  Guide  médical  des  Antilles.  Paris,  1840,  p.  332. 


6  ÀNATOMIB  PATHOLOGIQUE. 

1809.  —  Le  Clerc,  Traité  des  maladies  des  os  {Chirurg,  complète,  Paris,  ilOA). 

—  GouRTiAL,  Nouvelles  obsBiTutiom  anat,  sur  les  os  et  leurs  maladies.  Paris,  1705. 

—  HuNAULD,  Dissert,  sur  les  maladies  des  os.  Paris,  1726.  — Cueselden,  Osteogra- 
phia  or  anatomy  oftke  bones,  fol.  London,  1735.  — Duyeuney,  Traité  des  maladies 
des  os.  Paris,  1751.  —  J.  L.  Petit,  Traité  des  maladies  des  os.  Paris,  1758  ; 
nouv.  édit.,  par  M.  Louis.  Paris,  1785.  —  Rœderer,  Pr.  Observationes  de 
ossium  vitiiscofilinens,  Goettingcn,  1760.  —  Besançon,  Diss,  de  morbis  ossium 
in  génère.  Avignon,  1764-.  —  J.  F.  Boettciier,  Abhandl.  von  den  Krankheiten 
der  Knochen,  Knorpeln  und  Sehnen.  Dessau  et  Konigsbcrg,  1781-1793.  — 
Bertrandi,  Ueber  die  Knochenkrankheiten,  trad.  de  l'italien  par  Spohr.  Dresde 
et  Leipzig,  1792.  —  Vicq  d'Azir,  Histoire  et  mém,  de  la  Société  royale  de  méde^- 
cine,  1779,  p.  224.  —  A.  Bonn,  Descriptio  Thesauri  ossium  morbosorum 
Hovanif  Amstel.,  1783.  —  Le  même,  Tabulœ  ossium  mwbosorum  prœcipue  The^ 
souri  Hovani,  fasc.  III.  AnisteL,  1785-1788.  —  Éd.  Sandifort,  Muséum  aimt.y 
vol.  II,  tab.  I,  p.  103.  —  Buchner,  Dissert.  Observât,  circa  quosdam  ossium 
morbos.  Wirceb.,  1793.  — G.  F.  Glossius,  Ueber  die  Krankheiten  der  Knochen. 
Tubingen,  1798.  —  V.  Malacarne,  Auctuar.  observ.  et  iconum  ad  osteolog.  et 
osteopathol.  Patavii^  1801.  —  Boyer,  Leçons  sur  les  maladies  des  os,  rec.  par 
Richerand.  Paris,  1803.  —  Ringei.mann,  De  ossium  morbiSy  etc.  Wurzburg, 
1804.  —  James  Wilson,  Lectures  on  the  structure  and  physiology  of  the  parts 
composing  the  skeleton  and  on  tlie  diseases  of  the  bones  and  joints  of  the  human 
body,  etc.  London,  1820.  —  Benj.  Bell,  A  treatise  on  the  diseases  of  the  bones. 
Ëdimb.,1828.  —  Lorstein,  Traité  d'anatomie  pathologique.  Paris,  1833  (Mata- 
dies  des  os^  t.  II,  p.  45).  —  Malespine,  Becherches  pour  servir  à  V histoire  des 
maladies  des  os  (Rev.  méd.,  oct.  et  nov.  1841;  extrait.  Paris,  1841).  — 
P.  Flourkns,  Théorie  expérimentale  de  la  formation  des  os.  Paris,  1847.  — 
E.  Stanley,  A  treatise  of  diseases  of  the  bones.  London,  1849.  —  Éd.  Zeis, 
Beschreibung  mehrerer  kranker  Knochen  vorweltlicher  Thiere.  Leipzig,  1856.  — 
Marcel  de  Serres,  Sur  les  altérations  des  os  chez  les  vei*tébrés  de  V ancien  monde 
{Compt.  rend.  Acad.  des  sciences,  &éance  du  11  juillet  1859;. —  L.  Oluer,  Du 
périoste  au  point  de  vue  physiologique  et  chirurgical.  Paris,  1865.  — J.  Le  Baron, 
Lésions  osseuses  de  l'homme  préhistorique  en  France  et  en  Algérie.  Paris,  1881. 
—  Gh.  Rem  y,  Développemetit  du  tissu  osseux  et  du  tissu  cartilagineux.  Thèse 
d'agrégat.  Paris,  1880. 

ANOMALIES   DE   FORMATION    ET    DE   DÉVELOPPEMENT. 

Ces  anomalies  sont  de  plusieurs  ordres:  les  unes  se  produisent  pendant 
la  période  fœtale  et  consistent  dans  le  défaut  ou  dans  Texcès  de  formation 
des  08  ;  les  autres,  plus  tardives,  aiïectent  une  plus  ou  moins  grande 
partie  du  système  osseux  ou  encore  les  diverses  pièces  qui  concourent 
à  la  formation  d'une  cavité  naturelle,  le  chkne,  le  bassin,  etc.,  et  consti- 
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tuent  deux  types  fort  distincts,  à  savoir,  le  rachitisme  et  la  suture  préma- 
turée de  certaines  synarthroses. 

Les  os  des  menibres  sont  encore  exposés  à  un  genre  d'anomalie  qu'il 
est  permis  de  rapprocher  du  rachitisme.  Cette  anomalie  consiste  dans  un 
arrêt  de  développement  qui  se  produit  avant  le  terme  de  l'accroissement, 
par  suite  d*un  travail  phlegmasique  intéressant  le  cartilage  de  conjugai- 
son (i);  si  alors  ce  cartilage  vient  à  s'ossifier,  l'os  cesse  de  s'accroître  en 
ce  point,  il  est  moins  long  qu'il  ne  devait  être  :  d'où  la  possibilité  d'un 
léger  degré  de  claudication. 

« 

I.  —  Anomalies  par  défaut.  Agénésies  osseuses. 

Ces  malformations  se  révèlent  par  l'absence  totale  d*un  seul  ou  de 
plusieurs  os.  Déjà  nous  avons  étudié  les  cas  d'absence  des  os  crâniens 
et  vertébraux  avec  issue  des  méninges  ou  môme  d'une  portion  des  centres 
nerveux  (voy.  t.  I,  p.  iiS)  ;  il  nous  reste  à  parler  de  l'absence  des  os 
des  membres,  des  côtes  et  des  vertèbres. 

L'absence  totale  d'un  ou  de  plusieurs  os  des  membres  n'est  pas  chose 
extrêmement  rare;  elle  a  été  constatée  par  diiïérents  observateurs. 
Tantôt  le  fémur  ou  le  tibia,  tantôt  le  radius  ou  la  clavicule  faisait  absolu- 
ment défaut  ou  du  moins  ne  présentait  que  des  parties  informes  et  rudi- 
mentaires.  Dans  un  cas  observé  par  Buhl,  chaque  pied  n'avait  que 
quatre  orteils,  l'os  de  la  cuisse  manquait  des  deux  côtés,  la  cavité  coty- 
loîde  n'existait  pas,  et  les  parties  osseuses  des  extrémités  inférieures  ne 
se  composaient  que  d'un  tibia  sans  péroné,  tandis  que  les  os  du  pied 
étaient  au  complet.  Pour  les  membres  supérieurs,  le  radius  est  peut-être 
l'os  le  plus  souvent  absent  :  tantôt  il  manque  entièrement  (Kaczander), 
tantôt  il  est  remplacé  par  un  rudiment  osseux  et  une  toile  fibreuse  s'éten- 
dant  jusqu'aux  os  avec  lesquels  il  doit  s'articuler  (Gruber).  Les  clavicules 
offrent  quelquefois  une  disposition  analogue  :  Rappeler  rapporte  le  cas  d'une 
jeune  fille  de  seize  ans  qui  n'avait  aucun  trouble  fonctionnel  et  pouvait  rap- 
procher en  avant  les  deux  tètes  humérales  jusqu'à  une  distance  de  quelques 
centimètres.  Les  clavicules  étaient  représentées  par  un  simple  linéament 
osseux  adhérant  au  sternum  et  mesurant  à  gauche  4  centimètres,  à  droite 
i  centimètre  i/2  ;  les  muscles  stemo-cléidomastoïdiens  faisaient  défaut. 

Les  os  sont  formés,  comme  on  le  sait,  de  pièces  primitivement  distinctes  ; 
aussi  voit-on  quelques-unes  d'entre  elles  se  développer  régulièrement 

(1)  OUier,  Des  moyem  (TaugniènUr  la  Umgueur  des  os,  et  (C arrêter  leur  accroissemeni 
••emee  de  VAcaâ,  des  sciences,  17  mars  1873,  et  Ga*.  fiebd.  de  méd.  et  de  chirurg.,  1873» 
p.  900). 
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tandis  que  d'autres  avortent.  Cetle  irrégularité  partielle,  plusieurs  fois 
observée  dans  les  os  longs,  se  rencontre  aussi  dans  les  os  courts  :  c'est 
ainsi  qu*on  a  vu  manquer  une  portion  considérable  et  jusqu'à  une  moitié 
tout  entière  d'une  ou  de  plusieurs  vertèbres  (i)  ;  de  même  Tos  hyoïde  peut 
se  trouver  privé  de  ses  cornes  (2). 

Bibliographie.  —  Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Histoire  gén.  et  pari,  des  ano- 
malies de  Vorganisat,  chez  V homme  et  chez  les  animaitx^  Paris,  1832, 1. 1,  p.  630. 

—  F.  L.  Fletschmann,  BildungshemmungenderMensch,  itnd  Thiere,  p.  201  et  5uiv. 
Nurnberf?,  1833.  — J.  Fr.  Meckel,  Man.  d*anai.  gén,  descriptive  etpatholog., 
trad.  fr.  par  Jourdan  et  Breschet.  Paris,  1825, 1. 1,  p.  592-598.  —  G.  V]neh 
Ellis,  An  account  of  an  instance  ofremarkable  deformity  of  the  lùwer  limbs 
(Med.'Chir.  Trans.,  1853,  t.  XXXVI,  p.  439).  —  J.  Bouteillier,  Descript.  d'irn 
fœtus  monstrueux  {Absence  de  la  colonne  vertébrale)  [Bull,  de  la  Soc.  anai.,  1853, 
t.  XXVIII,  p.  298).  —  ViGLA,  Archiv,  gén.  de  médecine,  sér.  4,  t.  XX,  p.  25. 

—  Maurice,  Atrophie  congénitale  du  maxillaire  infér.  (Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de 
chirurg.^  1861,  p.  62).  —  Bohl,  Absence  congénitale  des  deux  fémurs  {Zeit- 
schrift  f.  rationn.  Med.,  t.  X,  et  Gaz,  méd.,  1861,  p.  765).  —  Wenzel  Gruber, 
Ueber  congenitnlen  unvollstàndingen  Radiusmangel  {Archiv  fur  pathol.  Anat, 
und  Physiologie,  efc,  1867,  p.  427.  Avec  indications  bibliographiques 
de  la  plupart  des  cas  d'absence  du  radius).  —  T.  S.  Dowsb,  Congénital 
deformity  of  clavicles  {Trans.  ofthe  Pathol.  Society  of  London,  1875,  t.  XXVI, 
p.  166).  —  Alban  Doran,  Case  of  arrested  development  of  the  bones  of  both 
forearms,  etc.  {Transat,  of  the  path.  Soc.  of  London,  1876, t.  XXVU,  p.  364). 

—  A.  Ogston,  On  congénital  malformations  of  the  lower  jaw  (The  Glascow  med. 
Journal,  juillet  1874,  p.  289-314).  —  J.  Struthers,  On  variations  of  the 
vertebrœ  and  ribs  in  mon  {Joum.  of  anatomy  and  physiology^  t.  XV;  anal. 
Rev.  des  se.  méd.,  1875,  t.  VI,  p.  14).  —  Julius  Kaczander,  Ueber  angebomen 
Radiusmangel  (Archiv  fur  pathologische  Anat.  und  Physiol.,  1877,  t  LXXI, 
p.  409).  —  A.  Rappeler,  Archiv  der  Heilkunde,  t.  XVI,  n»  3.  —  P.  Topikard, 
Des  anomalies  de  nombre  des  pièces  de  la  colonne  vertébrale  chez  f  homme  (An* 
d'anthropologie^  série  I,  t.  VI,  n*  4).  —  A.  Willett  et  W.  Johnson  Wal- 
SBAM,  Congénital  malformation  of  the  spinal  column,  bony  thorax,  and  left  sca^ 
pular  arch  (Med.-chir.  Transact.,  1880,  t.  LXIII,  p.  257).  —  P.  Gould,  A  case 
of  congénital  absence  of  flbula  and  two  tœs,  etc.  (Transaet.  of  the  pathol.  Soe.  of 
London,  1881,  t.  XXXII,  p.  152. 

II.  —  Anomalies  par  excès.   Hyper^énésies  osseuses. 

Cee  anomalies,  qui  ont  pour  siège  le  tronc  plutôt  que  les  membres,  et  en 
particulier  la  colonne  vertébrale  et  les  côtes,  tiennent  à  la  présence  de 

(1)  Otto,  Seltene  Beobachlung,  t.  Il,  p.  15,  et  Lehrb.  d.  path.  Anatomie,  t  l,  S  ^^' 
(i)  Levcling,  Anat.  dés  Mentchen.  1791,  p.  167. 
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parties  additionnelles  :  c'est  aûnsi  que  l'occipital  et  Tatlas,  et  du  reste 
beaucoup  d'autres  os,  ont  quelquefois  des  tubérosités  ou  condyles  acces- 
soires. Les  conditions  de  ces  malformations  nous  échappent;  mais  nous 
devons  reconnaître  que  les  unes  sont  primitives  et  déterminées  par 
une  cause  qui  s'exerce  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine, 
tandis  que  les  autres  sont  secondaires  et  subordonnées  à  un  trouble  dans 
la  formation  des  os  et  Taccroissement  général  du  squelette. 

Les  anomalies  de  nombre  des  vertèbres  sont  d  autant  plus  rares  qu'on 
s^élève  davantage  vers  les  extrémités  céphaliques.  11  n'y  a  pour  ainsi  dire 
que  la  différence  d'une  vertèbre  en  plus  ou  en  moins.  Les  anomalies  de 
côtes  par  excès  consistent  dans  la  présence  d'une  ou  de  deux  côtes  sur- 
numéraires à  la  septième  cervicale  et  à  la  première  lombaire,  dans 
Taddition  d'une  paire  de  côtes  entières  sur  une  vertèbre  dorsale  supplé- 
mentaire, ou  encore  dans  le  dédoublement  d'une  côte  sans  vertèbre  sup- 
plémentaire. 

III.  —  Anomalies  coccygiennes. 

Ces  anomalies  méritent  une  mention  spéciale,  à  cause  surtout  de  la 
légende  répandue  sur  les  hommes  à  queue.  Les  vertèbres  du  coccyx, 
au  nombre  de  quatre  à  l'état  normal,  et  quelquefois  portées  à  cinq,  se 
soudent  fréquemment  entre  elles,  mais  on  n'a  jusqu'ici  aucune  donnée 
précise  relativement  à  l'augmentation  de  leur  nombre  dans  les  préten- 
dus cas  d'hommes  à  queue.  En  effet,  si,  mettant  de  côté  la  légende  qui  a 
eu  cours  dans  la  science  (1),  nous  examinons  les  observations  qui 
oot  pour  but  la  description  d'un  appendice  caudal,  nous  ne  trouvons  pas 
qu'il  y  soit  question  du  caractère  le  plus  important  de  cet  appendice,  à 
savoir  un  nombre  de  vertèbres  dépassant  le  chiffre  normal.  Il  est  simple- 
ment fait  mention  d'un  prolongement  ordinairement  mou,  puisque,  dans 
uncasoùilfut  enlevé  par  Gosselin,  il  était  constitué  par  un  étui  cutané  ren- 
fermant du  tissu  fibreux  et  de  la  graisse,  d'où  la  dénomination  de  mol- 
luscum  caudiforme  que  lui  donna  ce  professeur.  Un  individu  de  vingt- 
six  ans,  natif  de  Livadia,  fortement  constitué,  mesurant  i'",68,  observé 
parle  docteur  Omstein,  médecin  de  Tarmée  grecque,  portait  un  appendice 

(1)  La  croyance  à  I*exi8lence  de  certaines  peuplades  d'hommes  à  queue  n'est  plus  pos- 
sible depuis  les  récits  des  voyageurs  modernes,  récits  desquels  il  résulte  que  la  prétendue 
qwoe  n'est  qu'un  simple  appendice  faisant  partie  d'un  vêtement  spécial  à  ces  peuplades. 
Deiean,Schweinfartb  et  Stanleysesontsurtout  attachés  à  anéantir  l'erreur  qui  Jusque  dans 
ces  derniers  temps,  existait  à  propos  des  Niams-Niams.  Quant  à  la  tradition  antique,  elle 
reposait  vraisemblablement  sur  des  anomalies  du  i^nre  de  celles  dont  il  est  ici  question. 
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semblable  Tormé  par  l*extrémiié  inférieure  du  coccyx.  Cet  appendice,  de 
forme  ronde,  était  dirigé  en  bas,  légèrement  courbé  en  dedans  et  à  peu 
près  nu,  tandis  que  la  région  du  sacrum  était  ornée  de  deux  lignes  de 
poils,  remarquablement  étroites,  disposées  symétriquement  de  chaque 
cùté.  La  largeur  de  cet  appendice  était  égale  à  sa  longueur,  mais  au 
niveau  de  sa  partie  libre,  il  se  rétrécissait  et  formait  un  cône.  Il  avait  une 
longueur  de  5  centimètres  y  compris  la  partie  libre  qui  mesurait  2  2/3cen- 
timètres  ;  il  était  recouvert  d'une  peau  grasse.  Dans  ce  cas,  pas  plus  que 
dans  les  autres,  il  n'est  nullement  certain  que  le  nombre  des  vertèbres 
coccygiennes  fût  augmenté.  Néanmoins  les  recherches  récentes  de  Ecker, 
d'après  lesquelles  l'extrémité  inférieure  de  l'embryon  humain  présenterait 
un  allongement  en  forme  de  queue  se  transformant  d'une  façon  insen- 
sible en  saillie  coccygienne,  ont  conduit  plusieurs  auteurs  à  attribuer 
l'anomalie  en  question  à  la  persistance  d'une  phase  primitive  de  dévelop- 
pement. Nous  ferons  remarquer  que,  si  cette  explication  est  exacte  pour 
quelques  cas,  elle  peut  ne  pas  Tétre  pour  d'autres  et  qu'il  est  facile,  si 
Ton  n'y  prend  garde,  de  considérer  la  monstruosité  généralement  désignée 
sous  le  nom  de  tumeur  sacro-coccygienne  (voy.  t.  I,  p.  99)  comme  une 
anomalie  de  ce  genre  ;  cependant  une  pareille  erreur  ne  saurait  tenir 
devant  un  examen  microscopique  un  peu  approfondi. 

BiBLKX^RAPHiB.  —  A.  FoRSTER,  Die  MissbUdutigen  des  Menschen.  lëna, 
1865,  p.  44.  —  Ohnstein,  Zeitsehrift  fur  Ethnologie,  Berlin,  1875,  t.  Vil, 
p.  279;  1876,  t.  VIII,  p.  287.  —  L.  Gosseun,  Cliniqiie  chirurgicale  de  la  Cha- 
rité, 2*  édît.,  1876,  t.  Il>  p.  658.  —  Grève,  Ein  Fall  von  SchwanzbUdung  beim 
Menschen  (Archiv  f.  p€UhoL  Anatom.  undPhysiolog.,  1878,  t.  LXXll^  p.  129). 
—  R.  ViRCHow,  Ueber  Schwanibildung  beim  Menschen  (Ibid,,  1879,  t.  LXXIX^ 
p.  176).  —  De  Rutter,  Ueber  einen  Sacralanhang  beim  Menschen  (Ibid,,  1880,- 
t  LXXXII,  p.  554).  —  Max  Bartels,  Bine  schwanzàhnliche  NeubUdung  beim 
Menschen  {Ibid.,  1881,  t.  LXXXIII,  p.  189).  —  R.  Virchow,  Schvmfizbadumj 
beim  Menschen  {Ibid.,  t.  LXXXIII,  p.  560).  —  P.  Bert,  Des  anomalies  du  coccyx, 
et  de  la  légende  des  hommes  à  queue  {Revues  scienii/iques,  3*  année,  Paris,  1881 1 
p.  239). 

IV.  —  Hypertrophie  congénitale  ou  géantisme  des  os. 

Caractérisée  par  l'exagération  de  volume  d'un  seul  ou  de  plusieurs  os, 
cette  anomalie  a  déjà  été  étudiée  ailleurs  (voy.  1. 1,  p.  199)  ;  elle  n'est  pas 
simple,  mais  associée  à  l'hypertrophie  des  parties  molles.  Les  os  des 
membres,  et  surtout  ceux  des  doigts,  sont  manifestement  exposés  à  ce 
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genre  de  malfonnatîon,  grâce  auquel  ils  peuvent  acquérir  un  volume 
double  du  volume  normal.  Cette  hypertrophie,  soit  qu'elle  porte  sur  les 
os  d'un  seul  côté,  sur  quelques-uns  seulement  des  os  de  la  main  ou  du 
pied,  soit  qu'elle  ait  un  caractère  plus  général,  est  une  cause  de  gêne 
coiisidérable,  une  véritable  infirmité.  Fiedier  (1)  a  rapporté  deux  cas 
d'hypertrophie  générale  des  doigts  des  mains  et  en  particulier  des  doigts 
médians,  et  donné  l'indication  de  deux  autres  faits  semblables. 

é 

V.  —  Aplasie  ou  ossification  iacomplète. 

Ce  vice  de  développement,  dont  le  plus  léger  degré  consiste  dans  le 
début  d'ossification  des  Tontanelles,  a  été  particulièrement  étudié  dans 
les  os  de  la  tète,  mais  il  se  rencontre  néanmoins  dans  d'autres  os  ;  ainsi, 
Tatlas  n'est  quelquefois  pas  ossifié.  Les  os  du  crâne,  minces,  flexibles  et 
dépressibles,  laissent  voir  de  larges  places  membraneuses  qui  n'ont  point 
été  envahies  par  l'ossification  et  qui  sont  constituées  par  le  périoste 
adossé  à  la  dure-mère;  ailleurs,  ces  os  sont  irréguliers  et  se  terminent 
par  des  aiguilles  plus  ou  moins  longues  qui  partent  d'un  centre  commun 
et  se  prolongent  entre  le  périoste  et  la  dure-mère,  tandis  qu'il  existe  çà 
et  là  de  petits  points  osseux  isolés.  Ce  défaut  de  développement  désigné 
sous  le  nom  decrâniotabes,  est  quelquefois  symétrique,  mais  d'autres  fois, 
l'ossification  débutant  par  un  grand  nombre  de  points,  la  voûte  du  crâne 
semble  formée  par  la  juxtaposition  d'une  masse  de  petits  os  très  découpés 
et  semblables  à  autant  d'os  wormiens  séparés  par  de  vastes  lacunes.  Chez 
les  individus  atteints  de  cette  anomalie,  les  mouvements  du  cerveau  sont 
visibles  ;  dans  ces  conditions,  la  mort  survient  fréquemment  dans  le  jeune 
âge;  dans  quelques  cas  on  a  pu  croire  à  une  transmission  héréditaire. 

BmuoGRAPBiE.  —  Ghantoam,  Maladies  dépendant  d'un  défaut  d'ossification  du 
crâne  {TheLmdonmed.  Gaz. ,  et  Gaz.  méd,  deParis^  1837,  p.  665).  — Elsosser, 
Der  weiche  Hinterkopf,  i843.  —  Notta,  BulL  de  la  Soc.  anat.,  1849,  p.  83.  — 
W.  Gruber,  Osterr.  ZeUsehriftf.  prakt.  Heilk.,  1865,  t.  XI,  p.  30.  —  Turner, 
£dtfi6.  med.  Joum.,  t.  XI,  p.  133,  Aug.  1865.  —  Ogle,  BrU.  and  for.  med.  chir. 
Beciew,  XXXVI,  XI,  p.  200,  Jully  1865.  —  Ritter  v.  Riitershain  et  Herz, 
Oskrr.  Jahrb.  der  Pàdiatrik,  1870  et  1871.  —Th.  Smith,  SkuU-cap  showing 
cmstniial  deficieneies  of  bone  (Transact.  of  the  path.  Soc.  of  Londony  1865, 
t.  XVI,  p.  224).  —  Heuiscke  Pitha  et  Billroth^  Handb.  d.  allg.  und  spec.  Chi- 
rurgie^ 1. 111,  p.  43.  Stuttgard,  1866-1873.  —  P.  Broca,  Sur  les  trous  pariétaux 
et  sur  la  perforation  congénitale  double  et  symétrique  des  pariétaux  {Bull,  de  la 


(1)  Ptedter,  ZwH  FaUe  von  Makrodaeiylie  {Archiv  der  HeUkunde,  1866,  p.  316). 
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Soc.  d'anthropologie,  18  m&rs  et  20  mai  1875).  —  A.  Cl.  Auoieb,  hacKtnhet 
tur  le  développement  de»  pariétaux  à  la  région  tagiUale.  Thbse  de  Paris,  187.'). 


Le  rachitisme,  morbus  angticus,  est  une  maladie  qui  a  pour  expres- 
sion anatomique  une  altération  spéciale  du  système  osseux  à  sa  période 
de  croissance  active,  et  qui  se  manifeste  par  des  déronnations  du  rachis  el 
de  tout  le  système  osseux.  Cette  altération,  consistant  dans  l'accéléralion 
morbide  du  processus  de  transformation  du  cartilage  en  os,  est  tout  à  la 
fois  on  désordre  de  Dutrition  et  un  désordre  de  développement  des  parties 
qui  concourent  à  l'ossificatioD  ;  aussi  a-t-elle  sa  place  dans  notre  groupe 
des  anomalies  de  formation  et  de  développement,  de  m£me  que,  plus 
tard,  l'ostéomalacie,  caractérisée  par  la  résorption  des  sels  calcaires, 
trouvera  la  sienne  parmi  les  lésions  dites  hypoplasies. 

Le  cartilage  épiphysaire,  le  périoste  et  la  moelle,  étant  les  tissus  aui 
dépens  desquels  se  produit  l'accroissement  de  l'os,  sont  aussi  ceux  qui 
prennent  part  à  l'altération  rachi- 
tique.  Dans  l'accroissenieDl  normal 
de  l'os,  le  cartilage  épiphysaire  dis- 
paraît immédiatement  au  devant  du 
tissu  osseux,  après  s'être  transformé 
couche  par  couche  en  une  substance 
molle,  composée  de  cellules  qui  se 
divisent  deux  ou  trois  fois;  mais  alors 
une  seule  couche  ou  deux  au  plus 
de  capsules  cartilagineuses  prennent 
simulUnéraent  part  à  ce  processus. 
Dans  le  rachitisme,  au  contraire,  le 
cartilage  d'ossification  se  tuméfie  et 
se  renfle  (fig.  1);  dix,  vingt,  ou 
même  un  plus  grand  nombre  de 
renfleiDefit  de.  criiLee,  coiuux,  dans   couches   se  multiplient,    puis   les 

un  Ma  de  rachiUime.  r  •     r 

éléments  de  seconde  génération  se 
divisent  encore,  de  sorte  qu'il  se  produit  ainsi  peu  à  peu  des  groupes  de 
trente  ou  quarante  cellules  disposées  en  colonnettes  allongées  et  dési- 
gnées par  Broca  sous  le  nom  de  boyaux  (tig.  3,  b). 

La  couche  de  cartilage,  dans  laquelle  se  passent  les  phénomènes  d'os- 
sification normale,  se  distingue  k  l'œil  nu  par  sa  translucidité  et  par  une 
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teinte  bleu&tre,  comme  aussi  par  sa  délimilalion  suivant  deux  lignes 
panllèles  distantes  d'un  peu  plus  d'un  millimètre.  Au-dessous  de  celle 
couche,  que  Broca  a  qualifiéedecAondroïde,  existe  une  couche  plus  mince, 
couche  ossiSante  ou  ossiforme  de  quelques  auteurs,  formée  par  un 
lissu  aréolaîre  dont  les  traTées  sont  calcifiées,  tandis 
que  les  alvéoles  contiennent  de  la  moelle  embryon- 
oaire  et  des  vaisseaux.  Or,  l'une  des  premières  mani- 
festations du  rachitisme  est  l'accroissement  de  la 
couche  chondroîde  qui  atteint  une  épaisseur  de  plu- 
sieurs centimètres  et  présente  à  la  limite  du  cartilage 
et  de  la  couche  ossiTorme  des  lignes  sinueuses  très 
irré^lières.  Cette  dernière  couche  s'épaissit  à  son 
tour  et  donne  naissance  à  un  lissu  particulier  auquel 
J.  Guérin  a  donné  le  nom  de  tism  spongoîde,  à  cause 
de  son  aspect  spongieux:  ce  tissu,  rougi  par  le  sang 
qu'il  renferme,  est  nettement  distinct  du  cartilage, 
mais  il  se  confond  insensiblement  avec  l'os  (Kg.  â,  c). 
D'un  autre  cAté,  la  couche  ostéogène  du  périoste,  très 
mince  à  l'état  normal  et  difHcilement  reconnaissable 
à  l'œil  nu,  se  convertit  rapidement  en  substance 
osseuse,  tandis  que,  sous  l'influence  du  rachitisme, 
elle  acquiert  parfois  une  épaisseur  de  plusieurs  milli- 
mètres et  se  trouve  constituée  par  un  tissu  qui,  en 
raison  de  son  excessive  vascutarité,  a  été  comparé 
au  tissu  splénique.  Entin,  dans  la  cavité  centrale  de 
l'os,  les  couches  médullaires  voisines  du  processus 
rachitique,  d'abord  plus  rouges  et  composées  de 
moelle  fœtale,  se  transforment  peu  à  peu  eu  tissu 
ooojonclif. 

Telle  est  la  première  phase  de  l'évolution  rachi- 
tique; elleapour  caractère  l'augmentation  de  l'épais- 
seur et  de  la  vascularité  des  couches  cartilagineuses  et 
pêri<Mtîques.  Quanta  la  coloration  rougeâtrc  ou  viola- 
cée de  ces  mêmes  parties,  c'est  à  tort  qu'elle  a  été  attribuée  i  une 
eitravasalion  sanguine.  Dans  une  phase  plus  avancée,  l'ossiGcation  tend 
k  se  produire,  et  alors  des  espaces  médullaires  apparaissent  au  sein  du 
cartilage,  sans  doute  à  la  suite  de  la  transformation  de  quelques  groupes 
c^ulaires;  puis,  la  substance  fondamentale  disparaissant  par  places,  la 
communication  s'établit  avec  les  espaces  médullaires  voisins  de  l'os 
préexistant,  tandis  qu'une  anse  capillaire  pénètre  dans  la  cavité  récem- 


FiG.  3.  —  Coupe  mi- 
rroscapîciue  d'un  car- 
tilage coital  ïtleint  de 
rachiiiune.  —  a,  état 
normal;  b,  capaulei 
cartUagiaeutei  dont 
les  cellules  multi- 
pliées forment  des 
rangée*  linéaires;  c, 
ces  mêmes  capsules 
et  cellules  incrustées 
de  sels  de  chaux 
(tissu  spongoîde). 
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ment  annexée.  Toutefois  la  formation  et  la  progression  de  ces  espaces 
ne  se  font  pas  avec  la  régularité  de  Tétat  physiologique,  car  on  en  trouve 
dès  le  principe  à  la  limite  même  du  cartilage  normal.  Pendant  ce  temps, 
le  cartilage  de  prolifération  s'inGItre  de  sels  de  chaux,  qui  se  déposent 
d'abord  dans  la  substance  fondamentale,  puis  dans  les  capsules  et  les 
cellules  cartilagineuses  qui  prennent  une  forme  étoilée.  Le  tissu  spon- 
goïde,  formé  de  travées  cartilagineuses  infiltrées  de  sels  de  chaux  et  d'es- 
paces médullaires,  ne  contient  ni  ostéoblastes,  ni  lamelles  osseuses,  et 
conséquemment  il  se  distingue  de  Tos  proprement  dit.  Les  espaces  situés 
entre  les  travées,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  l'ossification  nor- 
male, continuent  à  s'agrandir;  la  moelle  qui  s'y  trouve  renfermée  est 
rouge,  formée  de  cellules  rondes  et  de  globules  sanguins,  excepté  dans 
sa  partie  périphérique  où  elle  est  constituée  par  une  substance  fibrillaire 
de  même  composition  que  celle  qui  remplit  les  canaux  de  Havers. 

La  couche  ostéogène  du  périoste,  qui,  dès  le  début  du  rachitisme,  s'est 
transformée  en  une  couche  épaisse  de  tissu  conjonctif  vasculaire,  adhère 
intimement  à  l'os.  Dans  ce  tissu  vasculaire  apparaissent  des  travées 
réfringentes,  onduleuses  et  anastomosées,  considérées  comme  un  pre* 
mier  degré  d'ossification  parVirchow,qui  l'a  désigné  sous  le  nom  de  tissu 
ostéoîde.  Ainsi  se  constitue,  à  la  surface  de  l'os,  un  ostéophyte  mou  plus 
ou  moins  épais,  qui  arrête  la  formation  de  la  substance  compacte.  Le  cal 
qui,  dans  de  semblables  conditions,  se  produit  à  la  suite  d'une  fracture, 
est  en  tout  semblable  au  tissu  ostéoîde. 

Cet  état  des  os  rachitiques  une  fois  connu,  il  est  facile  de  comprendre 
que  ces  organes  puissent  se  courber  sous  une  influence  quelconque,  la 
contraction  musculaire  et  le  poids  du  corps  principalement,  et  qu'il  en 
résulte  des  déformations  diverses  affectant  les  membres  et  les  grandes 
cavités  du  corps. 

Les  déformations  des  membres  sont  de  deux  ordres.  Les  unes,  effet  de 
Tépaississement  des  cartilages  diaphysaires,  se  manifestent  par  la  pré- 
sence de  nodosités  au  niveau  de  la  jonction  des  épiphyses  aux  diaphyses, 
et  comme  la  tuméfaction  existe  au-dessus  et  au-dessous  des  articulations, 
il  en  résulte  pour  ces  dernières  une  apparence  pai*ticulière  désignée  sous 
le  nom  d'état  noueux.  Les  autres,  dues  au  défaut  d'accroissement  de  l'os 
par  le  périoste,  se  manifestent  par  des  flexions  qui,  en  général,  ne  font 
qu'exagérer  les  courbures  normales,  ou  par  des  fractures  spontanées  d'un 
seul  côté,  comme  s'il  s'agissait  d'une  feuille  de  papier  que  l'on  aurait 
roulée.  Les  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  fournissent  les  exemples  les 
plus  remarquables  de  ces  déformations;  le  fémur  se  courbe  en  dehors  sous 
le  poids  du  corps,  tandis  que  le  tibia  se  dévie  en  dedans  au  niveau  de 


os.  15 

son  épiphyse  inférieure,  d'où  il  résulte  que  les  cuisses  sont  arquées,  tordues 
sur  dles-mémes,  déjetées  du  même  côtë  ou  en  sens  contraire,  tandis  que 
les  genoux  se  heurtent  (bancal) 
00  que  les  pieds  se  touchent  \\ 
de  manière  que  les  jambes  for- 
ment une  sorte  d'ellipse.  Les 
clavicules  se  rapprochent  et  se 
Qéchissent  en  avant  par  leur 
«itrémilé  externe;  il  en  est  de 
même  des  cdtes,  de  telle  sorte 
que  le  sternum  finit  par  se 
trouver  déprimé  et  a  l'appa- 
rence d'un  bateau.  La  forme 
du  crAne  est  en  général  peu 
modifiée;  néanmoins  l'occipital 
qui,  d'une  part,  supporte  le 
cerveau  el  qui,  d'autre  pari, 
ne  peut  s'épaissir  par  des  dé- 
pdis  provenant  du  périoste, 
offreçà  et  là  des  endroits  amin- 
cis, des  trous  recouverts  uni- 
quement par  la  dure-mère  el 
le  périoste  (cr&niotabes). 

La  colonne    vertébrale  est  ^'*'     ' 
soumise  à  des  déviations  di- 
verses, antéro-postérieures  et  latérales,  qui  ne  sont  fréquemment  que 
des  exagérations  des  courbures 
Donnales  (fig.  3).  Le  bassin  offre 
des  déformations    résultant  du 
tassement  des  dernières  vertè- 
bres lombaires  et  des  deux  pre- 
mières   sacrées;    sinon,  il    est 
aplati  d'avant  en  arrière,  ou  bien 
il  [H'ésente  des  dépressions  laté- 
rales produites  par  la  léte  des 
rémnrs  (fig.  À). 

Toutes  ces  déformatious  du 
squelette  sont  plus  ou  moios 
prononcées,  selon  l'iiileDstté  et  la 
durée  de  l'altéralioD  rachitique.  Celle-ci  peut  s'atténuer  avec  le  temps 
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et  se  terminer  par  Tossification  des  couches  déposées  en  excès  :  d*où  la 
permanence  des  courbures  et  des  épaississements.  Le  tissu  mou  et  spon* 
gienx  du  cartilage  épiphysaire  et  du  périoste  est  alors  remplacé  par  un 
tissu  dense,  lourd,  éburné,  et,  comme  Taccroissement  de  Tos  s*arréte 
en  général  à  ce  moment,  il  en  résulle  que  Tindividu  reste  au-dessous  de 
la  moyenne  et  conserve  des  déformations  qui  plus  tard  deviennent 
une  source  de  souffrances  et  d'ennuis.  Sans  parler  des  déformations  du 
bassin  qui  ont  pour  la  femme,  au  moment  de  l'accouchement,  des  incon- 
vénients sérieux,  disons  que  la  déviation  de  la  colonne  vertébrale  est 
pour  le  poumon  une  cause  de  gène  circulatoire  dont  la  conséquence  plus 
ou  moins  éloignée  est  la  dilatation  du  cœur  droit  et  des  hydropisies  qui 
finissent  par  mettre  l'existence  en  danger  ;  aussi  les  rachitiques  qui  pré- 
senlent  cette  déviation  dépassent-ils  peu  l'âge  de  quarante  ans. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  S*il  est  intéressant  de  connaître  les  lésions 
du  rachitisme  et  les  relations  qu'elles  peuvent  avoir  avec  le  développe- 
ment physiologique,  il  est  plus  important  encore  de  savoir  quelles  sont 
les  influences  étiologiques  qui  leur  donnent  naissance,  afin  d'arriver  à  les 
prévenir.  Le  rachitisme  se  montre  entre  deux  et  six  ans,  mais  on  peut 
l'observer  depuis  la  naissance  jusqu'à  la  cessation  de  l'accroissement  du 
s>  stème  osseux.  Il  constitue  une  maladie  assez  rare  dans  les  régions 
boréales  et  tropicales,  et  au  contraire  très  répandue  dans  les  contrées  du 
centre  de  l'Europe  et  de  l'Amérique  du  Nord.  Il  présente  cette  particula- 
rité que,  même  dans  ce  climat  moyen,  il  est  surtout  fréquent  dans  cer- 
Uiins  lieux.  Ainsi  tandis  qu'il  règne  sur  une  grande  échelle  parmi  les 
habitants  de  la  Bokharie,  il  est  presque  inconnu  parmi  les  Kirghis  du 
t  t*nlrc  de  l'Asie  ;  ces  peuples  ayant  une  manière  de  vivre  toute  spéciale 
rt  se  nourrissant  presque  exclusivement  de  lait  de  jument,  il  y  a  lieu  de 
penser  que  l'absence  de  rachitisme  parmi  eux  reconnaît  pour  cause  l'hy- 
f^.ene.  Au  contraire,  les  peuples  qui  donnent  à  leurs  enfants  une  ali- 
mentation non  en  rapport  avec  leur  ftge  les  exposent  au  rachitisme. 
<ies  faits  sont  en  parfait  accord  avec  l'expérimentation.  Magendiea  observé 
<l«^s  altérations  rachitiques  du  tissu  osseux  chez  des  chiens  auxquels  il 
♦liinnait  la  gélatine  pour  aliment.  J.  Guérin  (1)  prétend  avoir  engendré 
lous  les  désordres  du  rachitisme  en  nourrissant  les  mêmes  animaux, 
.i|)rès  leur  naissance^  avec  des  aliments  autres  que  le  lait.  Fontes,  qui  a 
'vpeté  ces  expériences,  dit  avoir  obtenu  les  mômes  résultats,  et  pour 
montrer  que  le  rachitisme  est  bien  l'eifet  d'une  alimentation  viciée, 
ii  lait  remarquer  que  cette  maladie  prit  naissance  à  la  suite  du  réquisitoire 

<1)  i.  Guérin,  Ga%,  méd.  de  Paru,  1834,  p.  332. 
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de  Yan  Helmont  {Infantis  nutritio  ad  vHam  longam)  contre  l*usage  du 
lait  dans  Talimentation  de  l'enfance.  Toolerois,  il  y  a  lieu  de  remarquer 
que  les  recherches  de  ces  auteurs  manquent  de  précision,  et  qu'elles  sont 
en  général  par  trop  brèves  sur  le  mode  d  expérimentation.  Tripier,  qui  a 
pratiqué  des  expériences  analogues,  prétend  n'avoir  pu  produire  artificiel- 
lement le  rachitisme.  Cependant  quelques  physiologistes  allemands,  et 
particulièrement  Roloff,  seraient  arrivés'  par  des  essais  semblables  à  ceux 
de  J.  Guérin,  à  développer  les  lésions  du  rachitisme.  Seemann,  ayant 
lait  l'examen  comparatif  d'urines  d'enfaals  sains  et  d'enfants  rachi- 
tiqueSy  a  reconnu  que,  chez  les  derniers,  la  quantité  de  chaux  excrétée 
est  moindre  que  chez  les  premiers;  d'où  il  conclut  que  la  pauvreté  des  os 
rachitiques  en  sels  de  chaux  ne  tient  pas  à  une  élimination  exagérée. 
D'un  autre  côté,  ayant  analysé  le  lait  de  deux  mères  d'enfants  rachitiques, 
ce  même  observateur  y  trouva  une  quantité  de  chaux  très  normale  ;  il 
en  tira  cette  conséquence  que  l'apport  insuffisant  des  sels  de  chaux  n'ex- 
plique pas  davantage  le  déficit  de  ces  sels,  et  il  arriva  à  formuler  cette 
proposition  générale  que  :  la  pauvreté  des  os  rachitiques  en  sels  de  chaux 
est  la  suite  d'un  trouble  de  la  digestion  déterminé  par  une  insuffisance 
d'acide  chlorhydrique  dans  l'estomac.  Quant  à  cette  insuffisance,  elle 
provient,  suivant  lui,  d'un  manque  de  chlorure  par  apport  exagéré  de 
sels  de  potasse.  En  somme,  ces  recherches,  bien  que  prêtant  à  la  dis- 
cussion, tendraient  à  faire  admettre  que  le  point  de  départ  du  rachitisme 
consiste  eu  un  désordre  primordial  du  tube  digestif  résultant  d'une  ali- 
mentation vicieuse.  Or,  l'observation  clinique  nous  enseignant  que  la 
diarrhée  et  lamaigrissement  sont  les  premières  manifestations  du  rachi- 
tisme, il  y  a  lieu  d'attribuer  cette  maladie  à  un  régime  non  approprié 
à  Tàge  des  enfants,  et  au  trouble  consécutif  des  fonctions  digestives, 
circonstances  auxquelles  s'ajouteraient  de  mauvaises  conditions  d'aération 
et  l'humidité.  Le  rachitisme  serait  ainsi  une  maladie  à  part,  engendrée 
par  une  hygiène  défectueuse  et  intimement  liée  au  développement  du 
système  osseux  ;  sa  coexistence  avec  la  tuberculose  et  la  scrofule  tien- 
drait  à  ce  que  ces  maladies  sont  aussi  Teflet  d'une  mauvaise  hygiène  et 
surtout  d'une  aération  insuffisante.  Quant  à  la  syphilis  héréditaire,  il  n'y 
a  pas  lieu  de  la  considérer  comme  la  cause  du  rachitisme,  par  le  seul  fait 
de  la  similitude  pathologique  de  quelques-unes  de  ses  lésions  avec  celles 
de  cette  dernière  maladie. 

Effectivement,  l'histologie  ne  fournit  pas  des  caractères  suffisants  pour 
nous  renseigner  d'une  façon  certaine  sur  la  nature  des  maladies  ;  il  faut, 
pour  une  détermination  rigoureuse,  tenir  compte  de  la  marche  des  mani- 
festations morbides  et  des  conditions  hygiéniques  ou  physiologiques  qui 

Lakcemeaiix.  —  Traité  d*anat.  path.  111.-2 
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leur  donnent  naissance.  Or,  il  est  facile  de  reconnaître  que  la  marche  des 
lésions  diffuses  des  os  héréditairement  syphilitiques  dilTère  de  celle  du 
rachitisme,  et  que  les  conditions  étiologiques  de  ces  lésions  ne  sont  nul- 
lement identiques,  puisque  les  lésions  de  la  syphilis  surviennent  même 
dans  le  cours  d'une  bonne  hygiène,  tandis  que  celles  du  rachitisme  n'ap- 
paraissent qu'à  la  suite  d^une  alimentation  viciée. 
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vn.  —  Rachitisme  congénital. 

Cette  dénomination  sert  à  désigner  une  affection  du  fœtus  camclérisée 
principalement  par  le  défaut  d*accroissement  des  cartilages  épiphysaires. 
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la  luméfaclioii,  la  petitesse  et  la  flexibilité  exagérée  des  os.  Cette  aiïec- 
tion,  relativement  rare,  donne  à  la  physionomie  du  fœtus  un  cachet  par- 
ticulier, dû  surtout  à laltération  du svstème  osseux.  La  tête  est  volumi- 
neuse  et  la  proportion  entre  ses  dimensions  et  celles  du  corps  n'est  plus 
conservée,  en  sorte  que  le  centre  de  gravité  est  déplacé;  le  cou  est  épais  et 
peu  allongé,  le  thorax  rétréci,  le  corps  petit,  et  les  memhres  sont  courts  et 
gros.  Le  pannicule  adipeux  estdéveloppé,  la  peau  plissée,  parfois  épaissie, 
et  le  nez  souvent  déformé  par  Tarrét  de  développement  de  ses  os  propres. 
Les  épiphyses  cartilagineuses  sont  tuméfiées  en  forme  de  massues^ 
mais  les  diaphyses  présentent  une  ossification  exagérée  qui  entraîne  sou- 
vent la  disparition  de  la  cavité^édullaire  et  la  formation  d'une  zone  cor 
ticale  considérable,  d*où  le  développement  exagéré  des  os  en  épaisseur.  Le 
microscope  nous  apprend  d'ailleurs  que  les  cellules  des  cartilages  épiphy- 
saires,  au  lieu  de  se  multiplier  et  de  se  disposer  en  séries,  se  développent 
en  tous  sens,  au  détriment  de  l'accroissement  en  longueur  ;  par  contre, 
la  formation  osseuse  du  côté  du  périoste  est  normale  ou  même  exagérée, 
et  l'os  périostal  est  très  dur.  Ainsi  le  rachitisme  fœtal  dilTère  du  rachi- 
tisme infantile  par  l'absence  d'une  multiplication  excessive  des  séries  de 
cellules  cartilagineuses  vers  le  bord  d'ossification,  par  la  non-pénétration 
des  espaces  médullaires  dans  la  substance  caililagineuse  non  calcifiée,  et 
enfin  par  la  non-existence  des  troubles  d'accroissement  osseux  du  côté 
du  périoste  et  des  espaces  médullaires.  Cette  alTeclion  a  pour  caractère 
principal  une  sorte  d'arrêt  de  développement  du  cartilage  épiphysaire 
auquel  s'ajoutent,  dans  quelques  cas,  des  synostoses  des  os  de  la  base  du 
crâne,  ou  encore  une  hydrocéphalie.  Cet  ensemble  symptomatique  ne  laisse 
pas  que  d'olTrir  un  certain  nombre  de  traits  communs  avec  le  crétinisme, 
À  savoir  :  synostose  sphéno-basilaire,  enfoncement  de  la  racine  du  nez, 
épaississement  des  diaphyses  et  tuméfaction  des  épiphyses;  aussi  doit-on 
admettre  que  ces  affections  sont,  tout  au  moins,  proches  parentes. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  rachitisme  fœtal  est  une  affection  qui 
se  rencontre  chez  les  mammifères  et  chez  les  oiseaux  aussi  bien  qu^ 
chez  l'homme.  IL  MûUer  fait  remarquer  que,  dans  les  variétés  de  la  ft^ 
canine  à  museau  court,  ta  formation  normale  du  crâne  rappelle  les  ftr- 
mations  rachitiques,  et  se  transmet  par  voie  de  génération,  cequiexflitpm 
la  théorie  do  Darwin  relative  à  la  transmutabilité  de  l'espèce,  bien  ql  1 
ne  soit  pas  possible  de  conclure  que  les  races  en  question  doivent  Irus^ 
otigine  à  un  état  rachitique. 

Affection  rare  chez  l'homme,  le  rachitisme  fœtal  s'observe  d'une  fao>o 
pour  ainsi  dire  endémique  dans  quelques  contrées,   concurremment 
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avec  le  gottre,  et  pour  l'expliquer,  on  a  admis,  sans  preuves  certaines^ 
l'intervention  d'un  agent  miasmatique  contagieux  auquel  Teau  aussi 
bien  que  l'air  pourraient  servir  de  véhicule.  Partout  ailleurs  Thérédilé 
semble  jouer  un  rôle  important  dans  le  développement  de  cette  afTectiou 
qui  se  rencontre  de  préférence  chez  des  fœtus  dont  les  parents  étaient 
rachitiques,  tuberculeux,  alcooliques  ou  encore  syphilitiques.  En  somme, 
malgré  l'absence  de  données  positives  sur  Tétiologie  du  rachitisme  fœtal, 
cette  affection  n'en  est  pas  moins  distincte  du  rachitisme  de  l'enfance. 
Sa  fréquence  dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire  conduit  à  penser 
qu'elle  résulte  d'un  obstacle  à  la  nutrition  des  os. 
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VIII.  —  SynostoiOB  crâniennes  et  Bacro-iliaques. 

Stxostoses  CRANIENNES.  — Les  OS  du  cràue  SOU t  particulièrement  cxposés 
à  une  ossification  prématurée  lorsqu*un  travail  phlegmasique  vient  h  se 
produire  au  point  d^union  des  pièces  osseuses  qui  les  constituent  Les 
conséquences  de  ce  travail  sont  la  soudure  plus  ou  moins  complète,  et 
Tarrét  total  ou  partiel  du  développement  de  la  botte  crânienne.  Les  Ton- 
Unelles  et  les  membranes  suturales  du  crâne  étant  la  matrice  aux  dépens 
de  laquelle  s'accroissent  les  os  qui  composent  la  cavité  encéphalique. 


2â  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE. 

on  conçoit  que  cet  accroissement  s*arréte  dès  que  ces  membranes  sont 
entièrement  ossifiées. 

Les  désordres  anatomiques  observés  en  pareil  cas  sont  tantôt  à  peine 
appréciables^  tantôt  très  manifestes  :  ils  portent  sur  les  os,  les  méninges 
et  le  cerveau.  Le  périoste  adhère  aux  os  dans  le  voisinage  des  sutures  ; 
celles-ci  se  trouvent  soudées  dans  leur  totalité  ou  dans  une  partie  seule- 
ment de  leur  étendue,  tandis  que  les  os  sont  fréquemment  épaissis  et  scié- 
rosés;  la  dure-mère  est  difficile  à  séparer  de  la  voûte  osseuse  et  quel- 
quefois unie  à  la  pie-mère.  Le  cerveau  est  comprimé  et  tellement  à 
rélroittlans  la  botte  du  crâne  que  ses  circonvolutions  peuvent  laisser 
des  empreintes  à  la  surface  des  os. 

La  déformation  qui  succède  à  l'ossification  prématurée  des  sutures  varie 
suivant  que  cette  ossification  est  générale  ou  partielle.  Lorsque  toutes 
les  sulures  sont  envahies  à  un  âge  peu  avancé,  les  os  du  crâne  sont  arrêtés 
dans  leur  développement,  et  la  tête  reste  petite,  d'où  la  dénomination  de 
mici*océphalie  donnée  à  celte  anomalie.  Si  alors  le  cerveau  continue  à 
s'accroître,  on  voit  apparaître  des  accidents  sérieux  et  souvent  mortels, 
savoir  :  apathie,  somnolence,  affaiblissement  des  facultés  intellectuelles, 
paralysie  incomplète  des  extrémités,  dilatation  des  pupilles,   vomisse- 
ments, coma  plus  ou  moins  complet,  paralysie  absolue  de  toutes  les 
fonctions  sensilives,  et  finalement  des  convulsions  cloniques  et  la  mort. 
Assez  semblables  aux  phénomènes  de  Tencéphalite,  ces  accidents  sont 
faciles  à  reconnaître,  si  l'on  prend  la  peine  d'examiner  avec  soin  les  fon- 
tanelles. Or,  on  sait  que  vers  le  treizième  mois,  chez  les  enfants  bien 
portants,  le  pouls  de  la  grande  fontanelle  cesse  d'être  perçu  à  cause  des 
progrès  de  l'ossification  ;  par  conséquent,  si  ce  pouls  fait  défaut  plus  tôt, 
il  y  a  des  raisons  de  croire  à  une  synoslose  ;   plus  tard  il  est  encore 
possible  de  diagnostiquer  cette  anomalie  en  tenant  compte  de  la  forme 
du  -crâne.  Si  la  synoslose  se  produit  à  un  âge  déjà  avancé,  le  cerveau 
supporte  assez  bien  un  certain  degré  de  compression,  mais  à  la  condi- 
tion qu'il  ne  survienne  aucune  maladie  aiguë,  car  un  état  fébrile  quel- 
conque suITlt  â  provoquer  des  désordres  cérébraux  formidables;  aussi 
doit-on  porter  un  pronostic  sévère  dans  les  cas  de  soudure  générale  et 
prématurée  des  os  du  crâne.  Lorsque  les  sutures  sont  isolément  et  partiel- 
lement soudées,  l'arrêt  de  développement  se  limite  aux  régions  affectées, 
tandis  que  les  autres  continuent  de  s'accroître  normalement  ;  de  là  il  résulte 
des  déformations  diverses,  beaucoup  moins  graves  que  les  précédentes, 
bien  qu'elles  puissent  an'iver  à  produire  des  attaques  épiieptiques;  ces 
déformations  ont  été  classées  par  Virchow,  comme  il  suit  : 

A.  Doiichovéphalie  ou  tête  longue.  —  1*  Dolichoa*plialie  ;  simple  syucs- 
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tose  de  la  suture  sagittale.  2*  Leptocéphalie  ou  tôle  étroite  ;  synostose  la- 
térale des  os  Trontaux  et  pariétaux.  3°  Sphénocéphalie  ou  tète  cunéiforme  ; 
synostose  des  os  pariétaux  avec  élévation  de  la  région  de  la  grande 
fontanelle.  4*  Clinocéphalie  ou  tête  en  forme  d'abeille;  synostose  des 
pariétaux  et  des  sphénoïdes. 

B.  Brachycéphalieou  tête  courte.  —  i^Brachycéphalie  simple;  synostose 
des  pariétaux  et  des  occipitaux.  S"*  Plagiocéphalie  ou  télé  oblique  ;  synos- 
tose du  frontal  avec  l'un  des  pariétaux.  3°  Oxycéphalie  ou  tête  pointue, 
en  forme  de  pain  de  sucre  ;  synostose  des  sutures  lambdolde  et  squameuse. 

Les  causes  de  la  synostose  du  crâne  sont  diverses,  les  unes  locales,  les 
autres  générales.  Les  causes  locales  sont  le  traumatisme  et  toutes  les 
lésions  topiques  capables  de  produire  Tinflammation  des  os  crâniens. 
Les  causes  générales  sont  les  maladies  qui  parviennent  à  modifier* la 
nutrition  de  ces  mêmes  os.  Dans  un  cas  rapporté  par  A.  Voisin,  une  fièvre 
typhoïde,  survenue  à  l'âge  de  sept  ans,  provoqua  cet  accident,  qui  d'autres 
fois  a  été  rencontré  chez  des  enfants  nés  de  parents  alcooliques,  etc. 
Mais  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  lésion,  sa  condition  pathogénique 
est  toujours  à  peu  près  la  même  et  consiste  dans  Tinflammation  du  tissu 
osseux  voisin  des  sutures.  Cette  inflammation,  retentissant  sur  la  suture, 
détermine  l'ossification  prématurée  et  la  soudure. 

Stnostoses  sacro-iliaques.  —  Le  bassin,  comme  le  crâne,  est  quelque- 
fois atteint  de  déformations  consécutives  à  la  soudure  des  os  qui  le 
a>mposent,  pourvu  que  cette  soudure  se  produise  avant  que  l'accrois- 
sement du  .système  osseux  soit  complet.  Le  bassin  oblique,  ovalaire,  si 
bien  étudié  par  Nsegele  sous  le  nom  de  rétrécissement  oblique,  et  qui  a 
servi  de  type  au  crâne  oblique,  prend  naissance  dans  ces  conditions  :  il 
reconnaît  pour  origine  la  synostose  complète  d'une  des  symphyses  sacro- 
iliaques  ou  la  parfaite  fusion  du  sacinim  et  de  l'un  des  os  des  iles  ;  cette 
soudure  a  pour  conséquence  l'arrêt  de  développement  ou  le  développe- 
ment défectueux  de  la  moitié  latérale  du  sacrum  et  le  défaut  d'amplitude 
des  trous  sacrés  antérieurs  du  c6té  de  la  synostose,  la  largeur  moindre  de 
los  iliaque  correspondant  avec  diminution  de  l'étendue  des  échancrures 
ischiatiques.  Ainsi  le  sacrum  semble  être  dévié  du  côté  de  la  synostose, 
tandis  que  la  symphyse  pubienne  est  poussée  vers  le  côté  opposé,  de  sorte 
qu'elle  ne  se  trouve  plus  directement  vis-à-vis  du  promontoire  et  qu'elle 
affecte  par  rapport  à  ce  dernier  une  situation  oblique. 

Il  existe  des  malformations  du  thorax  qu'il  est  possible  de  rappro- 
cher de  celles  qui  viennent  de  nous  occuper,  car,  de  même  qu'il  y  a  des 
crAnes  et  des  bassins  obliques,  il  y  a  des  thorax  dont  les  diamètres 
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symétriques  ne  sont  pas  éj^ux,  et  ces  anomalies  ont  un  intérêt  réd, 
tant  au  point  de  vue  de  leur  genèse  qu'à  cause  de  leur  influence  sur  les 
maladies  de  poitrine.  Il  en  est  de  même  d'une  dépression  médiane  et 
profonde  du  sternum  dont  j'ai  vu  plusieurs  exemples  et  sur  laquelle  il  a 
été  publié  un  certain  nombre  de  faits. 
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IX.  ~  Dérormations  osseuses.  Déformations  ariiflcielles  du  cr&ne. 


Les  déformations  osseuses  sont  des  déviations  de  forme  typique,  non 
plus  spontanées  et  liées  à  une  lésion  nutritive,  mais  acquises  par  suite  de 
Taction  de  causes  mécaniques  ou  physiologiques  diverses.  Déjà  nous 
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avons  parlé  plus  haut  (voy.  t.  I,  p.  173)  de  la  déformation  des  09  du  tarse 
dans  le  pied  bot  congénital,  et,  plus  loin,  à  propos  du  rachitisme,  de  Tos- 
téomalacie,  nous  ferons  connaître  d'autres  déformations  ;  mais  pour  l'ins- 
tant, nous  allons  dire  quelques  mots  des  déformations  artificielles  du  crâne. 

Ces  déformations  ont  été  observées  dès  l'antiquité.  Hippocrate  rapporte 
qu'aucun  peuple  n'a  la  tète  conformée  comme  les  macrocépbales  et  il 
ajoute  cette  notion  importante  :  c'est  qu'à  l'usage  de  la  compression, 
cause  unique  de  l'allongement  de  la  tête  à  l'origine,  la  nature  est  venue 
en  aide  ;  il  nous  apprend  aussi  que  cette  coutume  découle  de  l'idée  de 
noblesse  attachée  aux  longues  têtes.  Du  reste,  cette  même  coutume, 
répandue  autrefois  cbez  les  peuples  de  l'Asie  et  de  l'Europe,  si  l'on  s'en 
rapporte  aux  écrits  d'Hérodote,  de  Strabon,  de  Tite-Live,  etc. ,  s'est  conti- 
nuée cbez  quelques  races  jusqu'à  nos  jours.  Pratiquées  sur  une  large 
échelle  avant  l'arrivée  des  Européens  chez  presque  tous  les  peuples  de 
l'Amérique,  ainsi  qu'il  ressort  des  nombreuses  fouilles  exécutées  sur  tous 
les  points  de  ce  continent,  les  déformations  artificielles  du  crâne  ont 
encore  été  observées  à  Sumatra,  à  Java,  à  Taîti,  mais  seulement  dans 
quelques  familles  et  parmi  certaines  castes.  Elles  sont  variables  suivant 
les  peuples  et  le  but  cherché  ;  et,  comme  elles  ne  peuvent  être  toutes 
signalées  ici,  nous  allons  simplement  donner  un  aperçu  de  celles  qui 
appartiennent  à  notre  pays. 

Foville  rapporte  qu'en  Normandie  la  déformation  crânienne  prédomi- 
nante consiste  en  une  dépression  circulaire  qui  commence  en  haut  du 
front,  où  elle  offre  la  plus  grande  largeur,  de  là  se  dirige  obliquement  en 
bas  et  en  arrière,  passe  au-dessus  de  la  conque  de  l'oreille,  et  va  gagner 
celte  partie  de  la  nuque  où  les  masses  charnues  du  cou  se  fixent  à  l'occiput. 
C'est  dans  ce  dernier  point  qu'elle  présente  le  plus  d'étroitesse.  Le  front, 
interrompu  dans  sa  hauteur,  est  brusquement  coudé;  le  crâne,  aplati  supé- 
rieurement, se  prolonge  en  arrière  sous  la  forme  d'un  segment  de  cône 
ou  de  cylindre  à  diamètre  différent  suivant  les  sujets;  une  saillie  angu- 
leuse termine  en  bas  son  prolongement  postérieur. 

Dans  la  Vendée,  il  existe  un  genre  de  déformation  crânienne  assez 
semblable  à  celle  qui  se  rencontre  en  Normandie,  lune  et  l'autre  ont  été 
désignées  sous  le  nom  de  déformation  annulaire.  En  Languedoc,  la 
déformation  porte  plus  spécialement  sur  le  frontal,  elle  consiste,  sui- 
vant le  professeur  Broca,  en  une  dépression  considérable  de  la  voûte 
du  crâne  au  niveau  du  bregma;  le  front  commence  à  fuir  à  partir  de  la 
racine  du  nez  ;  il  remonte  ainsi  sous  une  inclinaison  modérée  jusqu'au 
niveau  des  bosses  frontales,  puis  s'affaisse  assez  brusquement  et  remonte 
sans  nouvelle  inflexion  jusqu'au  bregma.  A  partir  de  ce  point  le  profil  du 
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crâne  se  relève  un  peu  et  continue  à  remonter  toujoui*s  très  obliquement 
jusqu'au  vertex,  c'est-à-dire  à  4  centimètres  environ  en  arrière  du 
bregma.  Du  vertex  au  lambda,  du  lambda  à  l'ixion  et  au  Irou  occipital, 
la  ligne  du  profil  décrit  une  courbe  rapide  dont  la  convexité  est  exagérée. 
Le  crâne,  toutefois,  n'est  pas  seulement  altéré  dans  sa  Forme,  il  l'est 
encore  dans  l'épaisseur  de  ses  parois,  car  il  existe  un  amincissement 
notable  de  certaines  régions  qui  peut  être  rapporté  à  la  réaction  du  cer- 
veau sur  les  os  comprimés. 

Les  moyens  de  compression  mis  en  usage  sont  des  bandeaux  ou  la 
coiiïure  ;  l'un  et  l'autre  exercent  leur  action  jusque  sur  les  centres 
nerveux.  L'encéphale  est  modifié  quant  aux  rapports  de  quelques-unes 
de  ses  parties  avec  la  botte  crânienne  et  quant  au  volume  relatif  de 
ses  diverses  parties  entre  elles  (Delisle).  Les  fonctions  cérébrales  sont 
quelquefois  troublées,  et  cela  plus  fréquemment  chez  la  femme  que  chez 
l'homme. 

BiBLioGRAPHrE. —  Ach.  FoviLLE,  Dé  formation  du  crâne  résultant  de  la  méthode 
la  plus  générale  pour  couvrir  la  tête  des  enfants.  Paris,  1834.  —  E.  Lebhict, 
Sur  la  déformation  artificielle  du  crâne  en  Amérique  {Soc,  de  biolog,,  10  avril 
1851,  et  Gaz,  méd.  de  Paris,  1852,  p.  247).  —  Lunieb,  Rech,  sur  quelques 
déformât,  du  crâne  observ.  dans  le  département  des  Deux-Sévres  (Ibid.,  p.  802, 
ci'  A  nnal.^méd.  psycholog.,  janvier  1852).  —  L.  A.  Gosse,  Essai  sur  les  dé  for- 
mations  artificielles  du  crâne  {Ann.  d*hyg.  pubL  et  de  méd,  légale^  1855^ 
2»  sdrie,  t.  in,  et  Àrch.  méd.,  1856,  t.  I,  p.  229).  —  P.  Broca,  De  la  ma&o^ 
eéphalie  (Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1876,  p.  142,  et  Bull,  de  la  Soc.  d^ an- 
thropologie). —  F.  Delisle,  Contribution  à  V étude  des  déformations  artifkielles 
du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1880. 


ANOMALIES  DE    NUTRITION. 


Les  os,  comme  tous  les  organes,  se  nourrissent  par  Tintermédiaira  du 
sang  que  chairient  des  vaisseaux  subordonnés  à  l'action  du  système  ner- 
veux, et  leur  intégrité  résulte  du  fonctionnement  régulier  de  la  circu- 
lation et  de  l'innervation  locales.  Un  trouble  quelconque  dans  œ 
fonctionnement  suffit  à  produire  des  altérations;  aussi,  malgré  leur 
résistance  et  leur  solidité,  les  os  sont-ils  très  exposés  aux  lésions  de 
nutrition.  Or  ces  lésions  ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  connais- 
sons, ce  sont  des  hypertrophies,  des  phlegmasies,  des  néoplasies  et  des 
hypoplasies. 


^ 
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§  I"  —  Hypertrophie  et  atrophie  des  os 

Ces  étais  seraient  communs  suivant  certains  auteurs  qui  considèrent 
comme  atteint  d'hypeiirophie  tout  os  dont  le  volume  est  augmenté,  et 
comme  atrophié  tout  os  dont  le  poids  est  diminué.  Mais  il  est  facile  de 
reconnaître  que  la  plupart  du  (emps  ce  qui  a  été  appelé  hypertrophie 
n*est  que  de  Thyperplasie,  et  que  ce  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  d*atro- 
phieest  simplement  de  la  dégénérescence.  En  somme,  l'hypertrophie  vraie 
des  os,  c'est-à-dire  l'augmentation  exagérée  du  volume  des  éléments  de 
ces  organes,  est  rare  ou  du  moins  peu  étudiée,  et  l'atrophie  n'est  sans 
doute  pas  beaucoup  plus  commune.  Toutefois,  vu  la  difficulté  de  distin- 
guer nettement  ces  états  et  la  pénurie  de  faits  exactement  observés,  nous 
décrivons,  sous  ces  dénominations,  les  modifications  des  os  caractérisées 
par  l'augmentation  ou  la  diminution  de  volume,  et  dont  la  composition 
histologique  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  structure  normale. 

I.  —  Hypertrophie  des  os. 

Celte  hypertrophie  varie  suivant  qu'elle  se  produit  pendant  ou  après 
la  période  d'accroissement  du  squelette.  Eiïectivement,  dans  le  premier 
cas,  l'augmentation  du  volume  de  l'os  a  lieu  suivant  tous  les  diamètres, 
tandis  que  dans  le  second  elle  n'atteint  en  général  que  l'épaisseur.  L'hy- 
pertrophie qui  porte  sur  toutes  les  dimensions  est  quelquefois  généralisée, 
c'est  le  géantisme  osseux  ;  d'autres  fois,  elle  se  limite  à  un  ou  plusieurs 
os  et  se  montre  tantôt  dès  la  naissance,  tantôt  un  peu  plus  tard.  Nous 
avons  déjà  parlé  de  l'hypertrophie  congénitale  (voy.  p.  10)  ;  quant  à  Thy- 
pertrophie  acquise,  elle  a  des  effets  différents,  suivant  qu'elle  atteint  les 
os  longs  ou  les  os  larges. 

L'hypertrophie  qui  survient  dans  les  os  longs  avant  que  la  période 
d'accroissement  des  os  soit  terminée,  peut  amener  une  disproportion  dans 
la  longueur  de  deux  os  congénères,  et  de  là  pour  les  membres  inférieurs 
an  certain  inconvénient,  la  claudication  signalée  par  Broca  dans  un  cas 
d'anévrysme  artérioso- veineux.  J'ai  observé  un  fait  de  ce  genredansmon 
service  de  l'hôpital  de  la  Pitié.  Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  garçon 
boucher,  atteint  depuis  trois  ans  d'un  anévrysme  artérioso-veineux  produit 
par  la  chute  d'une  lame  de  couteau,  offrait  une  augmentation  manifeste 
du  volume  du  membre  correspondant  ;  non  seulement  les  poils  qui  cou- 
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vraienl  ce  membre  étaient  plus  longs  et  plus  volumineux  que  ceux  du 
côté  opposé,  mais  la  peau  était  plus  épaisse,  plus  colorée,  la  température 
plus  élevée,  et  une  mensuration  bien  faite  nous  permit  de  recoonaUre 
que  la  jambe  et  la  cuisse  surtout  étaient  plus  longues  et  plus  volumi- 
neuses que  la  jambe  et  la  cuisse  opposées.  Depuis  lors,  j*ai  vu  un  cas 
semblable  à  THôtel-Dieu  de  Lyon,  dans  le  service  du  docteur  Mnllière. 

Dans  les  os  larges,  l'hypertrophie  est  quelquefois  un  avantage  ;  c'est  ce 
qui  arrive  dans  Thydrocéphalie  où,  par  suite  de  l'agrandissement  de  la 
cavité  encéphalique,  le  cerveau  est  généralement  peu  ou  pas  comprimé, 
comme  si  les  os  se  façonnaient  sur  l'organe  qu'ils  sont  appelés  à  proléger; 
dans  la  microcéphalie,  au  contraire,  ces  organes  présentent  non  plus  un 
accroissement  de  leur  grand  diamètre,  mais  un  épaississement  plus  ou 
moins  prononcé.  Ces  dernières  hypertrophies,  auxquelles  convient  la 
qualification  de  compensatrices,  s'observent  également  dans  les  os  longs  : 
ainsi  l'accroissement  de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus  et  son  chan- 
gement de  forme  ont  été  constatés  à  la  suite  de  la  perte  de  l'extrémité 
correspondante  du  radius  ;  l'élongation  du  fémur  a  été  rencontrée  après 
la  nécrose  avec  régénération  incomplète  et  raccourcissement  du  tibia 
(Holden),  et  inversement.  D'un  autre  côté,  Cruveilhier  a  vu  un  jeune 
homme  dont  le  péroné,  triplé  de  volume,  avait  acquis  une  résistnnce 
suffisante  pour  servir  de  support  au  poids  du  corps,  et  cela  à  la  suite  d*une 
nécrose  sans  réparation  du  tiers  moyen  du  tibia.  Dans  tous  ces  cas,  les 
os  hypertrophiés  ont  une  consistance  et  une  structure  qui  ne  diffèrent 
pas  de  celles  de  l'état  normal. 

L'hypertrophie  qui  survient  lorsque  la  croissance  de  l'os  est  achevée, 
c'est-à-dire  après  l'ossification  des  cartilages  de  conjugaison  et  la  sou- 
dure des  sutures  crâniennes,  consiste  simplement  dans  une  augmenta- 
tion d'épaisseur  de  la  substance  des  os  longs,  et  plus  souvent  peut-être  de 
celle  des  os  larges.  Ainsi  on  peut  voir  au  Musée  Dupuytren  des  crânes 
dont  les  pièces  osseuses  ont  acquis  jusqu'à  3,  4  centimètres  d'épaisseur 
et  sont  constituées  par  un  tissu  compact  très  dense,  comme  aussi  des 
fémurs  qui  ont  la  dureté  et  l'aspect  de  l'ivoire.  En  même  temps  qu'ils 
augmentent  d'épaisseur,  ces  os  deviennent  plus  denses  et  surtout  plus 
lourds;  les  lamelles  osseuses,  épaissies,  rétrécissent  les  canaux  osseux 
et  les  espaces  aréolaires  du  tissu  spongieux.  Ce  tissu  se  transforme  ainsi 
dans  les  os  de  la  tête  en  un  tissu  compact  qui  donne  au  crâne  une  résis- 
tance excessive,  mais  alors  il  devient  difficile  de  distinguer  l'hypertrophie 
de  rhyperostose,  et  cette  dernière  lésion  nous  parait  seule  en  cause. 

Êtiologie  et  palhogénie,  —  Les  conditions  étiologiques  et  pathogé- 
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niques  qui  président  à  Thyperlrophie  survçnant  dans  le  cours  de  Tac- 
croissement,  ne  sont  pas  beaucoup  mieux  connues  que  celles  de  l^hyper- 
trophie  congénitale.  Néanmoins,  malgré  les  difficultés  de  la  détermina- 
tion en  pareille  matière,  il  y  a  des  raisons  de  croire  que  ces  hypertrophies 
sont  le  résultat,  ou  d*une  irritation  locale  du  périoste  et  de  l'os,  ou  d'une 
bvperhémie  active  de  ces  mêmes  parties.  Nous  avons  peu  de  faits  à  donner 
à  Tappui  de  la  première  théorie,  mais  la  seconde  se  trouve  démontrée 
par  l'observation  citée  plus  haut  d'une  hypertrophie  du  fémur  et  des  os 
delà  jambe  à  la  suite  d'un anévrysmeartérioso- veineux.  Quant  à  l'hyper- 
trophie qui  se  montre  après  la  période  d'accroissement,  elle  paraît  subor- 
donnée à  une  action  nerveuse  agissant  vraisemblablement  sur  les  petits 
vaisseaux;  c'est  du  moins  à  une  influence  de  ce  genre  que  nous  croyons 
devoir  attribuer  l'hypertrophie  osseuse  que  nous  avons  constatée  dans  un 
cas  de  goitre  exophthalmique  ancien  dont  voici  le  résumé  :  Le  front  est 
aplati  et  les  os  du  crâne  sont  manifestement  hypertrophiés;  par  contre,  le 
cerveau  est  petit.  Le  tissu  cellulo-adipeux  du  fond  de  l'orbite  forme  une 
masse  volumineuse  qui  contribue  à  produire  l'exophthalmie  ;  le  nez,  les 
lèvres,  les  principaux  os  de  la  face  et  surtout  le  maxillaire  inférieur  sont  le 
siège  d'une  hypertrophie  non  douteuse.  Les  dents,  régulières  à  leurs 
extrânités  libres,  sont  écartées  les  unes  des  autres,  comme  si  elles 
n'avaient  pu  suivre  le  développement  exagéré  des  mâchoires  et  principa- 
lement celui  de  la  mâchoire  inférieure.  Les  mamelles  sont  développées, 
les  cartilages  costaux  ossifiés  pour  la  plupart,  la  poitrine  est  bombée  en 
avant  comme  dans  les  déviations  rachidiennes.  Le  corps  thyroïde  est 
hypertrophié,  le  larynx  est  large,  et  les  cartilages  qui  le  composent  sont 
calcifiés;  le  cœur  est  volumineux  et  dilaté,  les  parois  de  l'estomac  sont 
épaissies,  le  lobe  droit  du  foie  et  les  reins  sont  manifestement  plus  gros 
qu'à  l'état  normal. 

L'augmentation  de  volume  de  ces  organes  pourrait,  à  la  rigueur,  être 
attribuée  à  l'état  du  cœur  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  de  celle  des 
os  de  la  face  et  du  crâne  qui,  sans  aucun  doute,  se  lie  au  désordre  ner- 
veux qui  est  l'essence  môme  de  la  maladie  décrite  sous  le  nom  de  goitre 
exophthalmique.  Romberg,  d'ailleurs,  a  vu  dans  un  cas  de  paralysie  du 
nerf  maxillaire  supérieur  gauche  une  tuméfaction  de  l'os  nasal  correspon* 
dant,  et  cela  dès  le  début  de  l'affection,  et  partant  il  y  a  des  raisons 
sérieuses  de  croire  ici  à  une  hypertrophie  osseuse  dépendant  d'une  action 
do  système  nerveux.  Néanmoins,  il  faut  reconnaître  que  jusqu'à  présent 
on  n'est  pas  parvenu  à  produire  par  l'expérimentation  une  hypertrophie 
véritable,  mais  plutôt  une  hyperostose  de  la  surface  de  l'os.  Schiff  a  mon- 
tré le  premier  que,  si  l'on  coupe  les  nerfs  sciatique  et  crural  sur  un 
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jeune  animal  en  le  laissant  vivre  pendant  deux  ou  trois  mois,  les  os  de- 
viennent généralement  plus  épais,  et  il  se  produit  du  tissu  osseux  dans 
le  canal  diaphysaire.  PhilippeauxetVulpian,  ayant  répété  les  mômes  expé- 
riences, ont  obtenu  des  résultats  identiques,  à  savoir  Taugmentation 
du  volume  de  Tosducôté  sectionné,  par  suite  de  la  production  à  la  surface 
de  la  diaphysc  d*une  couche  épaisse  et  inégale  d*os  nouveau,  en  môme 
temps  qu^un  épaississement  des  trabécules  osseuses  et  du  périoste.  Mais, 
suivant  la  judicieuse  remarque  du  professeur  Vulpian,  ces  résultats  ne  sont 
pas  constants,  et  par  conséquent  la  modification  osseuse  qui  succède  à  la 
section  des  nerfs  ne  peut  être  attribuée  entièrement  à  la  paralysie  vaso- 
motrice;  celle-ci  ne  constitue,  selon  toute  vraisemblance,  qu*une  prédis- 
position à  laquelle  vient  s'ajouter  un  traumatisme  ou  une  irritation  quel- 
conque. 

Bibliographie.  —  J.  Paget,  Lectures  on  surgical  pathology,  Londoo,  1853, 
t.  I,  p.  78.  —  M.  ScHiFF,  Recherches  sur  V influence  des  nerfs  sur  la  nutrition  dt>s 
os  (Comptes  rendus  de  VAcadém,  des  sciences,  12  juin  1854^  p.  1051).  — 
J.  Cruveilhier,  Traité  d'anatomie  paihologùiue  générale.  Paris,  1856,  t.  III,  p.  37. 
—  A.  Vulpian,  Leçons  sur  V appareil  vaso^motettr,  Paris,  1875,  p.  352.  — 
P.  Broca,  Traité  desanévrysmes,  Paris,  1856,  p.  76  {Casd*anèvrysme  ariérioso  vei- 
neux de  la  cuisse  avec  un  allongement  considérable  du  membre).  —  Day,  Transae^ 
tions  of  the  clinical  Society ^  1869,  t.  11,  p.  104  {Cas  d'obstruction  des  vaisseaux 
lymphatiques  avrc  allongement  du  membre  chez  un  enfant),  —  Friedreich,  Hyper- 
ostose  des  ges,  Skelettes  {Archiv  f,  path.  Anat,  und  PhysioL^  1868,  t.  XLIII, 
p.  83).  —  L.0MRR090y  Merkwùrdiger  Pall  von  allgem.  Hypertrophie  (I6id.,  1809, 
t.  XLVI,  p.  253). 


II.  —  Atrophie  des  os. 

L'atrophie  des  os  est  un  état  tout  aussi  mal  défini  que  Thypertrophie; 
aussi  comprend-on  sous  cette  dénomination  des  désordres  différents, 
caractérisés  les  uns  par  la  petitesse,  les  autres  par  la  fragilité,  la  porosité 
et  la  diminution  de  poids.  Les  premiers  se  produisent  toujours  pendant 
la  période  d  accroissement  et  constituent  un  groupe  spécial  :  atrophie  par 
défaut  d*accroissement  ;  les  seconds  appartiennent  surtout  à  Tàge  avancé 
de  la  vie,  et  forment  un  groupe  non  moins  particulier  :  atrophie  par 
désassimilation  ou  par  résorption  osseuse. 

Atrophie  par  défaut  d'accroissement.  —  Celte  atrophie  osseuse  est  gé- 
nérale ou  partielle.  Générale,  elle  est  observée  chez  les  microcéphales. 
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les  idiots,  les  crétins,  c'est-A-dire  dans  le  cours  de  maladies  qui  intéres- 
sent particulièrement  les  centres  cérébro-spinaux,  avant  l'entier  déve- 
loppemenl  de  l'individu.  Les  os,  dans 
ces  conditions,  n'arrivent  pas  k  un  ao 
croissemem  complet;  ceux  du  crâne  se 
soudent  en  général  avant  le  temps,  et 
les  cartilages  de  conjugaison  s'ossifient 
d'une  iacon  prématurée  ;  d'où  l'étroi- 
tesse  relative  de  la  cavité  encéphalique 
et  la  petiiesse  du  squelette.  Partielle, 
l'atrophie  en  question  est  sous  la  dé- 
pendance habituelle  d'un  désordre  de  la 
moelle  épinière,  et  le  plus  souvent  de 
l'altération  des  cellules  des  cornes  «n* 
térîeures,cequi  donne  lieu  à  l'ensemble 
symptomatique  désigné  sous  le  nom  de 
farali)sie  infantile. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  membre 
paralysé  n'a  pas  seulement  un  volume 
moindre  que  son  congénère,  il  est  en 
même  temps  plus  court  et  moins  bien 
nourri  ;  les  muscles  sont  grêles  et 
minces,  par  suite  du  petit  volume  des 
éléments  qui  les  constituent  ;  la  peau, 
le  tissu  cellulaire  et  surtout  les  os  sont 
peu  développés.  La  figure  5  peut  donner 
une  idée  de  la  diiïérence  de  volume  que 
présentait  le  système  osseux  dans  un 
cas  qui  nous  est  personnel  ;  on  y  voit 
deux  radius  provenant  du  même  indi- 
vidu, un  jeune  garçon  de  dix-huit  ans 
qui  taisait  remonter  sa  paralysie  à  l'Age 
de  trois  ans  ;  le  plus  volumineux  de  ces  Fie.  R.  —  Deux  ndiut  provenant  d'un 
deux  os  est  celui  du  côté  sain,  le  plus      B»'*!"' .  ^!  ,'"*■'""',  ■"*  '"*'"'  *"' 

'        ^  paralytic  infantile.  Le  plu»  pelit  ap- 

QUDCe  est  celui  du  cale  atrophié.  A  part       partsnaiLau  cAté  paraljié. 

leur  différence  de  volume  qui  est  ici 

plnlM  aUénaée  qu'exagérée,  ces  os  sont  à  peu  près  semblables  quant  à 
leur  consistance,  à  leur  dureté  et  à  leur  solidité.  Le  plus  petit  des  deux 
M  distingue  par  les  dimensions  relativement  Taibles  du  canal  médullaire 
et  des  aréoles  osseuses  que  remplit  une  moelle  rougeàtre  ;  les  osléo- 
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plasles,  quoique  peu  modifiés,  ont  néanmoins  de  dimensions  moindres 
que  ceux  de  Tos  opposé. 

La  diiïérence  de  longueur  des  os  longs  est  en  pareil  cas  de  plusieurs 
centimètres;  Murray  Humphry  a  constaté  qu'elle  variait  depuis  un 
demi-pouce  jusqu*à  deux  pouces  anglais.  Ajoutons  que  cette  atrophie 
peut  être  congénitale,  c'est  du  moins  ce  que  démontre  un  fait  rapporté 
par  Cruveilhier  (Anatomie  pathologique  générale,  livraison  XI,  pi.  2) 
chez  un  sujet  aiïecté  de  mains  et  de  pieds  bots  ;  le  pied  droit  n'avait  pas 
la  moitié  de  la  longueur  du  pied  gauche,  mais  de  plus  tout  le  membre 
inférieur  droit  était  atrophié  d'une  façon  notable,  au  point  que  lartère 
iliaque  primitive  droite  avait  à  peine  la  moitié  du  volume  de  Tartère 
iliaque  primitive  gauche. 

Les  lésions  articulaires  qui  se  montrent  pendant  l'enfance  sont  géné- 
ralement suivies  de  l'atrophie  des  os  correspondants    ou  môme  des  os 
de  tout  un  membre,  et  cet  état  est  quelquefois  congénital  comme  dans 
un  cas  l'apporté  par  Deville  (1).  Murray  Humphry  a  noté  que,  chez  un 
homme  de  quarante  et  un  ans,  atteint  depuis  l'âge  de  dix  ans  d'une  an- 
kvlose  consécutive  à  une  lésion  de  l'articulation  de  la  hanche,  le  fémur 
droit  avait  trois  centimètres  de  moins  que  son  congénère,  et  le  tibia  un  cen- 
timètre et  demi;   d'autres  mensurations,   faites  dans   des    conditions 
analogues,  ont  donné  des  chiffres  peu  différents.  Dans  les   cas  de  ce 
genre,  aussi  bien  que  dans  la  paralysie  infantile,  le  défaut  d'accroisse- 
ment porte  sur  tous  les  segments  du  membre  affecté,  mais  il  est  toujours 
plus  prononcé  dans  les  os  qui  sont  en  rapport  immédiat  avec  Tarticulation 
malade.  C'est  ainsi  que  l'ankylose  de  la  hanche  peut  être  suivie  non  seule- 
ment de  l'atrophie  du  fémur,  mais  encore  de  celle  desos  du  bassinet,  de 
l'étroitesse  relative  d'une  des  moitiés  de  cette  cavité,  ce  que  ne  doit  jamais 
oublier  un  accoucheur.  Dans  un  cas  observé  par  Barnes  (Obstétrical 
Transact.y  1861,  p.  315),  la  moitié  gauche  du  bassin,  mesurée  extérieure- 
ment suivant  une  ligne  qui  partait  du  sacrum  et  venait  aboutir  à  la  sym- 
physe pubienne,  était  d'un  pouce  et  demi  plus  étroite  que  la  moitié  droite. 

Atrophie  par  résorption  ou  désassimilation  exagérée  de  la  substance 
OSSEUSE  (ostéostapiiyrose  de  Lobstein)«  —  Cette  lésion  se  montre  dans  des 
os  dont  l'accroissement  est  achevé,  et  comme  ces  organes  conservent  ordi- 
nairement leur  forme  et  leurs  dimensions,  il  en  résulte  que  l'altération 
n'est  manifeste  que  sur  une  surface  de  section.  Dans  les  os  longs, 
l'absorption  plus  ou  moins  complète  des  couches  profondes  élargit  le  canal 

(1)  Deville,  Bulletins  de  la  Société  anatomiquet  18  mai  1849. 


médullaire,  si  bien  qu'il  ne  reste  en  fait  de  tissu  compact  que  les  couches 
os5«i5eï  les  plus  superficielles  ;  ce  tissu  se  convertit  en  tissu  spongieux  et 
cpPui-ci  en  tissu  aréolaire,  aussi  peut-on  envisager  l'atrophie  par  résorp* 
lion  comme  une  lésion  en  opposition  avec  l'hypertrophie  par  condensation. 
Le  tissu  spongieux  des  exliémîtés  de  ces  mêmes  os,  celui  des  os  courts  et 
des  os  larges,  présenlenl  un  agrandissement  des  cavités  osseuses  avec 
prédomioance de  la  substance  médul- 
laire dont  la  coloration  est  jaunâtre. 
LadisparitioD  des  travées  donne  11  l'os 
un  aspect  particulier,  comme  s'il 
était  creusé  de  géodes  plus  ou  moins 
étendues.  Cruveilhier,  comparant  les 
os  d'un  squelette  atrophiés  par  ré- 
sorption aux  os  d'un  squelette  dans 
létal  naturel,  trouva  le  même  vo- 
lume, les  mêmes  formes,  les  mêmes 
éminences  et  les  mêmes  dépressions 
à  la  surface,  mais  le  poids,  Tort  d\{- 
féreat,  variait  pour  le  tibia  de  100  à 
3%  grammes. 

Otte  atrophie  donne  lieu  k  une 
fragilité  très  grande  du  tissu  osseux  et 
rend  les  fractures  communes  aussi 
bien  chet  les  vieillards  que  chez  les 
aliénés,  les  paralytiques,  etc.  Dans  la 
maladie  décrite  sous  le  nom  d'ataxie 
locomotrice  {tabet  dorsalis)  il  se  pro- 
duit de  plus,  sans  doute  par  suite  des 
mouvements  brusques  des  membres, 
une  usure  des  cartilages  articulaires 

et  des  extrémités  osseuses  qui  disparaissent  dans  une  étendue  déplu: 
centimètres.  Quelquefois  enfin,  comme  dans  la  lèpre,  les  os  s'amincissent 
d'une  façon  notable  et  l'atrophie  est  facilement  reconnaissable  à  l'œil  nu 
(fi6.6). 

Dans  les  os  dont  la  lésion  est  arrivée  à  son  maximum,  les  canaux  de 
Haiers  les  plus  voisins  de  la  périphérie  viennent  s'ouvrir  au  dehors  par 
de  vastes  lacunes  qui  donnent  à  la  surface  de  l'os  un  aspect  dentelé  et 
déchiqueté.  La  solidité  des  os  longs  est  alors  notablement  diminuée,  et 
leur  fragilité  augmentée  ;  aussi  les  fractures  y  sont-elles  fréquentes.  Les 
os  larges  et  lesos  courts  sont  également  fragiles,  mais  de  plus  ils  se  tran- 
UjkuEjLDX-  —  Traité  d'anat.  palh.  lit.  —  3 


Fia.  6.  —  Os  mélacarpiens  et  phalange* 
de  la  main  droite  atropbUs  dana  un 
cai  de  lèpre  (Carier). 
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cheni  au  couteau  presque  aussi  facilement  que  les  parties  molles.  Ajou- 
tons que  les  extrémités  des  os  longs  se  déforment  quelquefois  par  suite 
de  la  compression  à  laquelle  elles  sont  soumises  dans  les  mouvements; 
ainsi  la  tète  du  fémur,  dont  le  col  est  atrophié,  s  abaisse  quelquefois  sur 
le  corps  de  cet  os,  et  des  fractures  spontanées,  sinon  des  usures,  peuvent 
se  produire  au  voisinage  des  articulations. 

L'étude  histologique  de  l'atrophie  osseuse  laisse  à  désirer,  et  en  réa- 
lité elle  n  a  été  faite  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Blanchard,  avant 
examiné  au  microscope  des  os  de  tabétiques,  a  constaté  que  les  canaux  de 
Havers  étaient  dilatés  au  point  de  communiquer  entre  eux  par  Tinter- 
médiaire  de  lacunes  pathologiques,  et  qu'ils  se  montraient  d'autant  plus 
larges  qu'ils  étaient  plus  rapprochés  du  canal  médullaire.  A  ce  niveau, 
ilsarrivaient  à  mesurer,  au  lieu  de  30 à  60  millimètres,  jusqu'à  500 milli- 
mètres, et  n'étaient  plus  à  proprement  parler  des  canaux  de  llavers  ;  en 
eiïet,  les  couches  concentriques  du  tissu  osseux  qui  composaient  primi- 
tivement leur  système  ayant  complètement  dispai'u  par  résorption,  il 
n'existait  plus  qu'une  sorte  de  vaste  lacune  de  la  cavité  centrale  de  l'os, 
séparée  par  de  minces  lamelles  de  substance  osseuse,  lesquelles,  venant 
à  disparaître,  augmentaient  encore  le  diamètre  du  canal  médullaire.  Tous 
les  canaux  élargis  étaient  remplis  de  graisse,  et  la  portion  de  los  plus 
spécialement  altérée  se  colorait  dans  le  picrocarminate  d'ammoniaque  ou 
dans  tout  autre  réactif  colorant,  comme  le  ferait  un  os  décaicilié.  A  ciMé 
des  canaux  de  llavers  élargis,  il  y  en  avait  d'apparence  normale,  et  qui 
cependant  lixaient  les  réactifs  colorants;  ces  canaux  déjà  atteints  n'ciu- 
raient  sans  doute  pas  tardé  à  s'élargir,  et  parlant  l'altération  semblait 
débuter  par  la  disparition  des  sels  calcaires,  bientôt  suivie  de  la  dilatation 
des  canaux  osseux.  Regnard  a  noté  d'ailleurs  que  les  os  des  tabétiques  ren- 
ferment plus  de  graisse  et  beaucoup  moins  de  phosphates  que  les  os  sains, 
tandis  que  Tosséine,  les  carbonates  et  les  chlorures  demeurent  normaux. 

11  me  resterait  à  parler  de  latrophiepar  compression;  mais,  ce  désordre 
étant  toujours  secondaire,  mieux  vaut  ne  pas  séparer  son  étude  de  celle 
des  néoplasies,  etc.,  dont  il  est  la  conséquence. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'atrophie  par  résorption  du  tissu  osseux 
est  comnmne  chez  les  personnes  atteintes  de  lésions  anciennes  de  l'ap- 
pareil de  l'innervation.  On  l'observe  chez  les  aliénés,  les  paralytiques 
généraux,  les  hémiplégiques,  les  tabétiques,  les  anciens  névropathes,  et, 
par  conséquent,  elle  se  lie  d^une  façon  manifeste  à  un  trouble  de  Tinner- 
vation  nutritive  ou  vaso-motrice.  En  effet,  il  n'est  pas  possible  de  croire 
à  une  simple  coïncidence  ou  d  accuser  le  repos  de  produire  cette  modifi- 
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cation;  mais  ce  qui  prouve  d'une  façon  évidente  l'action  nerveuse,  c'est 
avec  lexpérimentation,  ce  fait  intéressant  que  chez  un  hémiplégique  les 
osducùté  paralysé  sont  toujours  plus  atteints  que  ceux  du  côté  opposé. 

Mantegazza,  cité  par  Vulpian,  a  vu  les  os  des  membres  d'un  jeune  ani- 
mal devenir  plus  légers  et  plus  fragiles  par  la  raréfaction  de  leur  tissu  à  la 
suite  de  la  section  des  principaux  nerfs  s'y  distribuant.  Schiff,  opérant  sur 
des  animaux  adultes,  serait  arrivé  au  même  résultat,  c'est-à-dire  que  pen- 
dant les  premiers  mois  qui  suivirent  la  section  des  nerfs  des  membres,  il 
aurait  constaté  l'amincissement  et  la  diminution  de  poids  des  os  de  ces 
parties,  mais  au  bout  d'un  an  ou  dix-huit  mois  après  l'opération,  ces 
mêmes  organes  commençaient  à  s'hypertrophier. 

L'atrophie  par  résorption  du  tissu  osseux  s'observe  encore  chez  les 
vieillards^  concurremment  avec  la  dégénérescence  delà  plupart  des  tissus; 
elle  est  commune  dans  le  cours  des  maladies  cancéreuses  ou  mieux 
épithéliales  :  les  os,  que  j'oublie  rarement  d'examiner  en  pareil  cas,  se 
tranchent  facilement  au  couteau,  ils  sont  raréfiés  et  possèdent  une 
moelle  plutôt  rougeàtre  que  jaunâtre  ;  nous  aurons  à  y  revenir. 

BiBuoGRAPBiB.  —  Saillànt,  Sut  utie  maladie  peu  connue,  etc.^  (espèce  de  spina 
ventasa  (Joum.  de  méd.j  chirurgie^  pharm.y  1782,  t.  LYIII,  p.  148  et  255.  — 
Howsoip,  Loc.  cit.  —  Fr.  Joh.  Skbistian,  Von  der  Knochenschwi/idsucht  {Hufe- 
lands  Joum,  d.  pract,  Arzn,,  t.  LUI,  1821).  —  Lrhman^  De  tabe  ossium  diss. 
itinug.  Leipzig,  1821.  —  Muséum  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté  de  méd. 
de  P*rris,  ou  Mtisée  Dupnytren,  Paris,  1842,  t.  II,  p.  601.  —  T.  B.  Curling, 
OhMTvai,  on  some  of  the  formsof  atrophy  of  the  bones  (Med.  chir.  Transact.y  1836, 
t.  XX,  p.  336).  —  Stanley,  ùiseascM  of  bùnes.  London,  1849.  —  J.  Paget, 
X^.  onsurg,  pathoiogy,  t.  I,  p.  131  ;  t.  Il,  p.  317.  London,  1853.  —  Chesel- 
i>£.M,  Osteoijraphia.  London,  1853.  —  J.  Crcjveiliiier,  Traité  d'anatomie  path, 
générale,  Paris,  1856,  t.  III,  p.  190.  —  Billroth,  Veher  Knochenresorpi.  (Lan- 
genheck^s  Archiv,  t.  Il,  p.  118).  — Widtmann,  Sur  Vatrophie  du  crâne^  etc. 
{Med.  Corresp.-Blatt  Bayer.  Aerzte^  et  Gaz,  méd.  de  Paris,  1845,  p.  185).  — 
Hawuxs,  Résorpt.  des  os  du  crâne  et  hernie  du  cerveau  (Med.<hir.  Transact,, 
1856,  t.  XXXIX,  p.  285,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  1857,  t.  I,  p.  481).  — 
G.  SluRRAT  HuMPiiHY,  Oti  thc  inflaencc  of  parnlysis,  disease  of  the  joints,  etc., 
upon  the  growth  of  the  bones  {Med.  chir,  Trans.,  1862,  t.  XLV,  p.  283).  — 
D.  Amato,  Vatrofia  délie  ossa  da  paralisi  (Giomale  di  scienze  naturaliy  etc.  Pa- 
lenn«»,  1867,  t.  III,  ('Asc.  4).  —  Renard,  Mém.  de  méd.,  de  chir.  et  ph.  milit,^ 
1864,  3*  série,  t.  XII,  p.  80.  —  E.  Bœckel,  Des  effets  de  la  coxalgie  infantile 
syr  la  croissance  ultér.  des  membres  (An-^tu.  de  physiologie  normale  et  pathol., 
1870,  t.  111,  p.  435,  554).  —  E.  L.  Ohmerod,  Observât,  on  a  peculiar  condition 
of  the  boues  of  two  insanes  patients  who  had  fractured  ribs  {Saint  Bartholomew's 
Uoepital  ReportSj  1870,  i.   VI,  p.  65).  On  degeneration  of  bone  {Ibid.,  t.  VIÏ, 
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p,  32^.  —  Sauvages,  Recherches  sur  l'état  sénUe  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1869. 

—  Ch.  FÊRÉy  Sur  f  atrophie  sentie  symétrique  des  pariétaux  {BuU.  de  la  Soeiéié 
d^anthropologie^  1876,  2'  série,  t.  XI,  p.  423).  — N.  G.  Mbbcer,  (hi  gênerai 
Paralysis  and  fragilUas  ossium  (The  British  med.  Journal ^  April  25,  1874, 
p.  540).  —  J.^M.  Charcot,  Lésions  ossetises  dans  Vataxie  locomotrice  pro' 
gressive  (Bull,  de  la  Société  anatomique^  1875,  t.  L,  p.  546).  —  Garcia,  Lé- 
sions osseuses  dans  le  mal  de  Saint-Antoine  (Ibid.^  p.  824).  —  Raymond,  I6û2., 
p.  §25.  —  P.  Regnard,  Composa,  chimiq.  des  os  dans  Varthrop.  des  ataxiques 
(Comptes  rendus  de  VAcad.  des  se,  15  décembre  1879,  t.  LXXXIX,  p.  1041). 

—  R.  Blanchard,  Des  lésions  des  os  dans  Vataxie  locomotrice  (Ibid.,  21  mars 
1881).  —  Hetdenreicb,  Fracture  spontanée  chez  un  atSixique  {BtdL  de  la  Soc, 
atiat.,  1874,  t.  XLIX,  p.  255).  —  J.  Voisin,  lôtd.,  p.  814.  —  Cadiat,  /6i<f., 
p.  455.  —  Damaschino,  Ibid.^  p.  917.  —  Debovb,  Des  altérations  du  tissu  osseux 
chez  les  hémiplégiques  (Union  méd.,  29  décembre  1881,  n*  180). 


§2.  —  PflLBGMASlBS  DU  TISSU  OSSEUX.    OSTÉITBS. 


Nous  donnons  aux  phlegmasies  des  os  le  nom  générique  d'ostéite,  car 
décrire  isolément  les  inflammations  de  chacune  des  parties  constituantes 
de  ces  organes,  distinguer  des  périostites,  des  ostéites  et  des  ostéomyé- 
lites, c'est  compliquer  à  dessein  une  question  relativement  simple.  Effec- 
tivement, il  existe  entre  les  tissus  qui  composent  Tos  une  solidarité  étroite, 
tant  au  point  de  vue  physiologique  qu'au  point  de  vue  pathologique  et 
embryogénique.  Non  seulement  ces  tissus  naissent  d'un  même  feuillet 
blastodermique,  mais  ils  ont  entre  eux  une  connexion  intime,  puisque  le 
blastème  sous-périostique  n'est  en  réalité  qu'une  couche  continue  des 
éléments  de  la  moelle  avec  laquelle  il  communique  par  les  espaces  mé* 
duUaires  et  les  canaux  de  Havers,  de  telle  sorte  que  le  tissu  osseux 
baigne  pour  ainsi  dire  dans  la  moelle.  Aussi  l'inflammation  reste  rare- 
ment limitée  à  la  partie  dans  laquelle  elle  a  pris  naissance,  et  si  elle  ne 
s'étend  pas,  elle  détermine  au  moins  dans  le  voisinage  des  phénomènes 
d'irritation  qui  révèlent  un  surcroît  ou  un  arrêt  plus  ou  moins  complet 
d'activité  physiologique.  D'un  autre  côté,  comme  les  phlegmasies  osseuses 
ont  une  grande  ressemblance  avec  celles  des  parties  molles  et  parti- 
culièrement avec  les  inflammations  du  tissu  conjonctif  lÀche  et  des 
membranes  séreuses,  il  est  clair  que  la  même  classification  doit  leur  con- 
venir. En  conséquence  nous  étudierons  :  1*  des  ostéites  exsudati  ves  ;  2°  des 
ostéites  suppuratives;  3*  des  ostéites  prolifératives. 
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BnuoGRAPHiB.   —    HowsKip,   0^5.  On  the  morbid  struct.    of  bones^    etc. 
{Med.'€hirwr.  Transact.,  1817,  t.  VIII,  p.  57  et  t.  X,  p.l76).—  Ph.  Craiipton, 
On  Periostms  (Dublin  Hospiial  Repinis,  1818,  t.  I,  p.  331).  —  Usher  Parsons, 
Mém.  sur  les  inflamm.  aiguès  et  chroniq,  du  périoste  (Jofum.  des  prog^'és  des  se,  et 
instit,  méd,y  1820,  t  XV,  p.  51).  —  Gendrin,  Histoire  anatomiq,  des  inflamma- 
tions. Paris,  1826,  t.  1,  p.  381.  —  Mai^aigne,  Mém.  sur  Vvn{lammat,^  Vulcé- 
rai,,  etc.,  des  os  {Arckiv,  gén.  de  méd.,  1832,  t.  XXX,  p.  59,  177).  —  Gerdy, 
Mém.  sur  Vétat  mater,  ou  anatom,  des  os  malades  (Ibid.,  1836,  2*  série,  t.  X, 
p.  129,  et  Malad,  des  org.  du  mouvement.  Paris,  1855,  p.  80).  —  Miescher, 
Deinfiammat,  ossium.  Berolini,  1836, et  Journ. l'Expérience,  1837, 1. 1,  p.  561. 
—  Maisorneuve,  Le  périoste  et  ses  maladies.  Paris,  1839.  —  A.  Bérard,  Dict. 
en  30  Tol.,  1840,  t.  XXII,  p.  490.  —  Bransly  Gooper,  Diseases  and  infiamm. 
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Ckirurg.y  t.  IV,  p.  439,  et  Handb.  d,  allg.  und  spec.  Chirurg.,  t.  II,  p.  249).  -— 
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H.  BEZAun£R£^  Essai  sur  V extension  des  altérai,  osseuses  dans  V ostéite.  Thèse  de 
Paris,  1870.   —  A.  Pon'cet,  De  V ostéite  envisagée  au  point  de  vue  de  Tao- 
croissement  des  os,  etc.  {Gaz.  hebd.  de  méd,  et  de  chinirgiCy  1872,  p.  576,  742^ 
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1.  —  Ostéites  exsadatives. 


Nous  qualifions  de  la  sorte  des  inflammations  qui  consistent  dans  i*in* 
filiralion,  par  un  exsudât  albumino-iibrineux,  de  l'une  des  parties  ou 
de  la  totalité  de  Tos,  et  qui  tendent  à  se  terminer  par  résolution  (1). 
Comparables  aux  inflammations  exsudatives  du  tissu  conjonctif  et  des 

(1;  Diversement  dénommée  par  les  chirurgiens,  rinflammation  exsudative  des  os  a  été 
àéaite  jiarPonceC,  élève  du  D'  OUier,  sous  le  titre  de  périostite  albumineuse.  Cette  dési- 
gnation a  été  critiquée  pour  différents  motifs,  mais  le  principal  reproche  que  nous  adres- 
jeriHU  à  son  auteur  est  d*en  faire  une  phase  de  la  périostite  et  non  un  genre  à  part. 
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membranes  séreuses,  ces  phlegmasies,  qui  ont  pour  siège  ordinaire  les 
os  iongSy  sont  caractérisées  par  une  hyperhéniie  plus  ou  moins  vive  avec 
infiltration  séro-albumineuse  des  parties  molles  de  ces  organes.  Les  vais- 
seaux,  dilatés  et  gorgés  de  sang,  offrent  des  phénomènes  de  stase  san- 
guine ;  le  tissu  périostique  est  œdémalié,  grisâtre,  et  dans  ses  mailles 
existe  une  substance  fluide  ou  semi-fluide,  comme  gélatineuse,  tellement 
abondante  dans  certains  cas  qu'elle  forme  des  poches  liquides  suscep- 
tibles d'être  vidées  par  une  ponction.  Le  liquide  que  Ton  extrait  ainsi 
est  alcalin,  visqueux,  transparent,  analogue  à  du  blanc  d'œuf,  rarement 
séreux,  mais  quelquefois  un  peu  jaunâtre,  verdâtre  ou  encore  rougi  par 
du  sang.  Il  se  coagule  par  la  chaleur  et  Tacide  nitrique,  et  si  Ton  vient  à  le 
déposer  dans  un  vase  étroit,  il  se  précipite  au  fond  de  petits  flocons 
fibrineux  entremêlés  de  leucocytes,  tandis  qu'au-dessus  existe  une 
couche  visqueuse,  filante,  albumineuse  qui,  en  refroidissant,  devient 
ferme,  se  coagule  et  forme  un  caillot  incolore,  opalin,  surmonté  par  une 
sérosité  plus  claire,  à  la  surface  de  laquelle  nagent  des  gouttelettes  hui- 
leuses, provenant  de  l'inflammation  des  espaces  médullaires.  A  la  suite 
de  plusieurs  ponctions,  ce  liquide  subit  généralement  des  modifications 
en  vertu  desquelles  il  devient  plus  opaque,  ce  qui  du  reste  s'observe 
habituellement  pour  les  liquides  des  épanchements  pleuraux  avec  les- 
quels le  liquide  périostique  a  de  grandes  analogies.  L'analyse  chimique 
qui  a  été  faite  de  ce  liquide  a  montré  qu'il  est  riche  en  phosphates  de 
chaux  (Poncet). 

C'est  aux  extrémités  de  la  diaphyse  des  os  longs,  à  savoir  dans  la  portion 
qui  s'étend  depuis  la  fin  du  canal  médullaire  jusqu'au  cartilage  d'accrois- 
sement, que  l'ostéite  exsudative  se  développe,  et  cela  particulièrement 
chez  les  jeunes  sujets.  L'activité  physiologique  du  tissu  osseux  pendant 
l'accroissement  du  squelette  n'explique  pas  seulement  la  fréquence 
des  phlegmasies  osseuses  dans  le  jeune  âge,  elle  rend  compte  encore 
du  lieu  d'élection  de  l'ostéite  exsudative.  Cette  ostéite  se  localise  tantôt 
à  un  seul,  tantôt  à  plusieurs  os,  elle  débute  par  une  douleur  aiguë, 
bientôt  suivie  de  tuméfaction  et  d'un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
intense.  La  douleur,  tout  d'abord  vive  avec  exacerbntions  nocturnes, 
diminue  au  bout  de  quelques  jours  en  même  temps  que  la  fièvre 
tombe.  Le  gonflement  seul  persiste  et  s'accentue;  situé  au  voisinage 
de  l'épiphyse,  il  est  mou,  élastique  ou  même  fluctuant,  et  plus  tard  dur, 
s'il  s'y  ajoute  des  productions  ostéophytiques ,  ce  qui  rend  dilUcile  la 
confusion  de  cette  lésion  avec  l'hydropisie  des  gaines  synoviales  ou  avec 
un  abcès  froid. 

L'ostéite  exsudative  a  une  marche  lente,  mais  elle  se  prolonge  rare- 
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meot  au  delà  d*un  ou  deux  mois.  Sa  terminaison  habituelle  est  la  réso- 
lulioo,  elle  disparaît  sans  laisser  la  moindre  trace,  quelquefois  pourtant 
elte  donne  naissance  à  des  ostéophytes  qui  sont  ensuite  résorbés  comme 
les  fausses  membranes  développées  dans  le  cours  d'une  pleurésie  séreuse. 
Dans  quelques  cas,  cette  lésion  a  pour  conséquence  la  formation  d'un 
trajet  fistnleux  avec  issue  d'un  liquide  séro-albumineux,  décollement  du 
périoste  ou  même  exfoliation  osseuse,  et  alors  elle  peut  arrêter  l'accrois- 
sement naturel  des  os.  Néanmoins,  ce  mode  de  terminaison  est  rare; 
aussi  cette  ostéite  se  distingue  surfout  par  sa  faible  tendance  à  la  sup- 
puration, et  n'est  pas,  comme  le  prétendent  certains  auteurs,  une  inflam- 
mation quelconque  arrêtée  dans  son  premier  stade. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'ostéopériostite  exsudativc  se  rencontre 
chez  des  individus  jeunes,  avant  la  terminaison  de  l'accroissement  des 
os,  et  en  vertu  de  cet  accroissement;  elle  se  montre  sous  des  influences 
diverses,  mais  il  y  a  lieu  de  penser  qu'elle  ne  constitue  pas  une  affec- 
tion toujours  identique.  L'exposition  prolongée  au  froid  humide  et 
l'étal  rhumatismal  sont  signalés  comme  lui  ayant  donné  naissance 
dans  plusieurs  cas  (Poncet,  Duplay,  etc.).  Disons  que  les  caractères 
de  cette  forme  d'ostéite,  semblables  à  ceux  des  lésions  aiguës  du  rhu- 
matisme des  articulations  et  des  plèvres,  mettent  en  évidence  l'action  de 
ces  causes. 

Le  scorbut  est  une  maladie  sous  l'influence  de  laquelle  se  développe 
q|uelquefois  ce  genre  d'ostéopériostite,  du  moins  si  j'en  juge  par  un  fait 
qui  vient  de  passer  sous  mes  yeux  et  dans  lequel  plusieurs  métacarpiens 
manifestement  tuméfiés  ont  fini  par  reprendre  leur  volume  normal.  Dal- 
rymphe  prétend  d'ailleurs  avoir  vu  des  nodus  scorbutiques  consistant  en 
un  exsudât  fibrineux  situé  entre  le  périoste  et  l'os,  et  jusque  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-jacent.  Cet  exsudât  solide  ou  semi-solide  laissait  voir 
des  corps  nucléaires  ou  fusiformes,  et  des  vaisseaux  sanguins  de  nou- 
velle formation. 

La  goutte  engendre,  de  son  côté,  des  inflammations  exsudatives  avec 
déptâs  d'urates  de  soude  dans  les  os  ;  mais  ces  inflammations  ne  différant 
pas  de  celles  des  articulations,  nous  en  parlerons  plus  loin.  Quelques 
pyrexies,  la  fièvre  typhoïde  notamment,  déterminent,  aussi  bien  du 
cMé  des  os  que  des  organes,  des  inflammations  qui  sont  tantôt  exsuda- 
tires  et  tantôt  suppuratives.  Sir  James  Paget  et  quelques  autres  auteurs 
ont  constaté  dans  le  cours  ou  dans  la  convalescence  de  la  fièvi*e  typhoïde 
des  périostites  qui  avaient  pour  siège  de  prédilection  les  os  superficielle- 
ment situés»  comme  le  tibia,  le  fémur,  le  radius,  le  temporal,  etc.  Ces 
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lésions,  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  moi-même  à  plusieurs  reprises, 

et  une  fois,  en  particulier,  chez  une  jeune  malade  de  sir  Page!,  de  passage 

à  Paris,  sont  constituées  par  une  tuméfaction  circonscrite  et  douloureuse 

[  du  périoste  et  de  l'os  qui  disparaît  sans  suppurer,  et  qui  dans  certains  cas 

se  renouvelle  sous  forme  d'attaques  répétées  pendant  des  mois  et  des 
années. 

Le  traumatisme  a  aussi  été  considéré  comme  pouvant  causer  ce  genre 
d  accident.  De  même  que  l'ostéite  suppurative  se  montre  chez  des  ado- 
lescents à  la  suite  de  fatigues  un  peu  excessives,  de  même  l'ostéite 
exsudative  observée  plusieurs  fois  par  Gussenbauer  chez  les  tourneurs  de 
nacre  de  la  capitale  de  l'Autriche  peut  être  attribuée  à  cette  même 
influence;  en  effet,  il  est  difficile  de  croire  à  l'explication  donnée  par  Fau- 
teur en  question,  à  savoir,  que  la  matière  organique  insoluble  de  la  nacre 
ou  conchyoline  parvienne,  en  pénétrant  dans  le  courant  sanguin,  à  pro- 
duire des  embolies  des  artérioles  voisines  du  cartilage  épiphysftire  et  par 
suite  une  ostéite  exsudative. 

Bibuogràphie.  —  J.  Dalrymphe,  On  the  rapid  orgcamiii.  of  lymph  incachexin 
{Med.-chirurg.  Transaet.,  t.  XXIII,  p.  212,  et  t.  XXVII,  p.  70).  —  Mktbr,  SurUi 
périostite  des  enfants  {Zeitschrift  f,  rationn,  Med.^  t.  VI  ;  extrait  dans  Cas. 
méd,  de  TariSy  1856,  p.  383).  —  Salter,  Cas  de  rhumatisme  périostique  {The 
Lancety  t.  II,  23  décembre  1868).  —  Féréol,  Des  rapports  de  la  goutte  et  du 
rhumatisme  {Unûm  méd.,  1869,  p.  827  et  838).  —  Mknu,  De  la  périoslite  dans 
le  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  A.  Poncet,  De 
la  périostite  allnanineuse  (Gaz,  hebdom.  de  méd.  et  de  chirurgie^  1874,  p.  133 
et  179).  —  Th.  Smith,  Haemorrhagic  periostitis  of  the  shafts  of  several  of  thf. 
long  bones^  with  séparation  of  the  epiphyses  (Trans.  of  the  path,  Soe.  of  London, 
1876,  t.  XXVIl,  p.  219).  —  C.  Gussenbauer,  Die  Knochenentzùndùng  der  Péri- 
mutterdrechsler  {Archiv  f.  klin.  Chirurg.^  1875,  t.  XVIII,  p.  630).  —  Terbieb, 
Bullet.  de  la  Soc  de  chirurgie,  1868,  p.  268,  275.  —  T.  S.  Takvorian,  De  la 
périostite  dite  albitmineuse.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Nicajsb,  Aevue  mensuelle 
de  méd.  et  de  chirurgie ^  1879,  p.  780.  —  L.  Gosseun,  Clinique  chirurgicale, 
2*  ëdit.,  t.  III,  p.  286).  —  Duplay,  Périostite  externe  rhumatismale  {Archiv,  gén. 
de  méd.,  1880,  I.  H,  p.  728.  —  Sir  James  Paget,  On  some  of  the  sequels  of 
typhold  fever  {St-Bartholomew' s  Hospital  Reports,  1876,  t.  XII,  p.  3).  -- 
MBRaER,  La  fièvre  typhoïde  et  la  périostite  {Revue  mensuelle  de  méd,  et  de 
chirurg.,  10  janvier  1879).  —  A.  Lévesque,  De  la  périostite  dans  la  eonvakt- 
cence  de  la  fièvre  typhoide.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  S.  Rondo,  Contribut,  à 
V étude  de  V ostéomyélite  envisagée  dans  ses  rapports  avec  la  fièvre  typhoïde.  Thèse 
de  Paris,  1880. 
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H.  —  Ostéites  suppuratives. 

Sous  le  titre  de  périostite  phkgmùneuse  diffuse,  d* abcès  sous-périos* 
fifue,  d'ostéite  aiguë  des  adolescents,  d'ostéite  juxta-épiphysaire^  pseudo- 
rkumatistnale^  de  décollement  des  épiphyseSy  d'ostéomyélite  diffuse  y  etc«y 
les  auteurs  ont  décrit  les  formes  diverses,  les  phases  successives  d'un 
même  processus  pathologique,  essentiellement  caractérisé  par  la  sup- 
puration d'un  ou  de  plusieurs  des  tissus  constituants  des  os.  Nous  laisse- 
rons de  côté  ce  superflu  de  dénominations,  et  nous  désignerons  sous  le 
nom  d'ostéite  suppurative  spontanée  le  processus  inflammatoire  auquel 
se  rapportent  toutes  ces  appellations,  nous  réservant  de  parler  plus  loin 
de  l'ostéite  suppurative  trauroatique. 

L'ostéite  suppurative  spontanée,  affection  commune  dans  la  jeunesse, 
occupe  de  préférence  les  extrémités  supérieures  du  tibia  et  de  l'humérus, 
mais  elle  se  rencontre  encore,  soit  primitivement,  soit  secondairement, 
dans  les  os  plats  du  crâne,  les  os  iliaques,  et  enfin  dans  les  os  courts 
du  pied  ou  de  la  main,  et  jusque  dans  les  vertèbres,  où  elle  détermine 
un  mal  de  Pott  spécial.  Or,  comme  dans  la  plupart  des  cas,  l'os  affecté 
se  trouve  en  rapport  avec  des  articulations,  on  conçoit  que  la  suppura- 
tion de  ces  dernières  soit  fréquente. 

Le  tissu  médullaire,  la  substance  osseuse  et  le  périoste  sont  isolément 
ou  simultanément  atteints  dès  le  début  du  processus.  La  moelle  osseuse, 
qui  est  rouge  chez  le  jeune  enfant,  se  distingue  tout  d'abord  {issez  diffici- 
lement ;  néanmoins  si  on  la  compare  à  l'état  normal  de  l'os  s}7nétrique, 
elle  présente  un  changement  de  coloration  et  de  consistance  très  peu 
marqué  qui  s'accentue  rapidement  et  a  pour  siège  le  canal  des  os  longs, 
le  tissu  spongieux  de  la  diaphyse,  rarement  le  tissu  réticulé  des  épiphyses. 
La  rougeur  se  montre  sous  la  forme  de  piqueté  sanguin  ou  de  taches  plus 
ou  moins  confluentes,  d'un  rouge  éclatant  foncé  ou  vineux.  D'abord  ferme 
et  comme  boursouflé,  le  tissu  médullaire  se  ramollit  et  prend  l'aspect 
d'une  substance  rouillée,  rougeàtre  ou  d'un  gris  sale,  à  la  suite  de  son 
imbtbition  par  du  sang  et  du  pus;  puis  on  y  remarque  des  taches  noi- 
râtres, vraisemblablement  dues  à  la  prédominance  du  sang  et  à  sa  trans- 
formation, et  des  taches  jaunes  plus  ou  moins  étenduea,  entièrement 
constituées  par  du  pus  à  Tétat  d'infiltration,  puis  enfin,  des  collections 
d'un  volume  variable.  L'infiltration  purulente  affecte  le  tissu  réticulé  ou 
spongieux,  s'étend  à  toute  une  extrémité  diaphysaire  des  os  longs,  ou 
même  à  toute  une  épiphyse,  elle  est  constituée  par  un  liquide  poisseux 
adhérent  qu'il  est  possible  d'enlever  par  le  lavage. 
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Les  abrès  ont  pour  siège  ordinaire  la  partie  de  la  diaphyse  qui  confine 
&  l'épiphyse,  aussi  sont-ils  parfois,  malgré  un  certain  volume,  isolés  du 
canal  médullaire;  lorsqii'ils  se  réunissent  il  des  abcès  qui  apparais- 
sent dans  ce  canal,  ils  forment  de  vastes  cavités  limitées  par  la  substance 
osseuse  et  le  tissu  médullaire.  Par  suite  de  la  disparition  du  cartilage 
conjugal,  la  «uppuralion  d'une  extrémité  de  ta  diaphyse  venant  à  com- 
muniquer avec  celle  de  l'épiphyse, 
l'os  se  trouve  envahi,  dans  sa  plas 
grande  étendue,  par  le  pus.  Les 
abcès  épiphysaires,  un  peu  volumt- 
ncuxet  rapprochés  delà  surface  ar- 
ticulaire, parviennent  quelquefois 
à  propager  l'inflammation  jusque 
dans  l'articulation  et  à  en  amener  la 
suppuration.  Cesabcèscommed'ail- 
leurs  ceux  qui  se  développent  dans 
la  profondeur  de  l'os,  sont  d'abord 
limités  par  te  tissu  médullaire  et 
osseux,  et  plus  tard  tapissés  d'une 
membrane  molle,  tomenleuse,  vas- 
culaire,  organisée  au  contact  du  pus 
et  désignée  sous  le  nom  de  mem- 
brane pyogénique(fig.  7). 

La  substance  osseuse  est  elle 
même  plus  ou  moins  profondément 
moditiée;  les  espaces  médullaires 
et  les  canaux  de  Havers,  tout  d'a- 
bord remplis  d'une  moelle  rou- 
geftlre  et  comblés  par  du  pus,  sont 
rapidement  agrandis,  principale- 
ment aux  extrémités  des  diaphyses 
et  dans  les  parties  centrales  de  l'os.  Les  lignes  et  les  stries  sous-pénos- 
tiques  forment  des  sillons  profonds  et  s'élargissent  de  la  même  façon 
quelesaréolesdu  tissu  spongieux  ;  les  parois  des  canaux,  dont  les  orilices 
sont  agrandis  et  irréguliers,  deviennent  inégales  et  anfrectueuses.  En 
somme,  partout  où  se  rencontre  le  liquide  purulent  il  y  a  résorption 
de  la  substance  osseuse,  et  cette  résorption  peut  arrivera  produire  des 
séquestres  peu  étendus,  des  ulcérations  et  de  véritables  perforations. 

Le  périoste  prend  part  h  ces  lésions,  mais  il  ne  les  précède  pas  néces- 
sairement, ainsi  qu'on  l'a  cru  pendant  longtemps  ;  ce  serait  l'inverse. 


Fie.  T.  —  Abcèi 

f^osli^omyélile  ancienne  de  l'cnrance. 
nbcèi  renfennant  (roii  ^lili  a^uei 
N,  bande  épaisie  de  tittu  «cléreux 


os  43 

suivant  les  recherches  les  plus  récentes,  celles  de  Lannelongue  en  parti- 
culier. Cette  membrane  s'injecte,  puis  s'épaissit  par  la  multiplication  des 
éléments  de  sa  couche  profonde;  mais  cet  état  ne  dure  guère,  ce  qui 
fait  qu'on  a  peu  l'occasion  de  le  constater.  Eiïectivement,  le  pus  ne 
tarde  pas  k  infiltrer  l'enveloppe  osseuse,  qui  augmente  d'épaisseur,  et 
même  souvent  il  la  décolle.  Le  décollement  de  la  face  adhérente  s'opère 
à  la  fois  par  le  pus  formé  sur  place  et  par  le  pus  déversé  par  l'os  ;  il  se 
présente  sous  la  forme  d'un  renflement  étalé,  tant  que  le  périoste  résiste, 
mais  au  bout  d'un  certain  temps,  le  pus,  continuant  de  s'accumuler, 
donne  lieu  à  des  abcès  plus  ou  moins  volumineux.  Ceux-ci  se  mon- 
trent vers  l'extrémité  de  la  diaphyse  et  s'étendent  sur  les  points  où  la 
résistance  est  moindre,  c'est-à-dire  du  côté  du  corps  de  l'os.  Les  lignes 
nigueuses  d'insertion  musculaire,  les  crêtes  osseuses  créent  autant  de 
barrières  que  le  pus  respecte  pendant  un  certain  temps  ;  mais  il  est 
commun  de  voir  la  plus  grande  partie  d'une  diaphyse  baignée  dans 
ce  liquide  et  séparée  de  son  feuillet  périostique.  Ramollie  par  le  travail 
phlegmasiqiie,  cette  membrane,  d'une  extensibilité  limitée,  finit  par  se 
rompre;  le  pus  se  met  en  rapport  avec  les  parties  molles  qui  lui  servent 
de  paroi,  et  de  là  des  abcès  de  forme  variable  dont  quelques-uns  en 
bissac.  De  ces  abcès  il  s'échappe  parfois,  avec  le  pus,  un  ou  plusieurs 
fragments  osseux  qui  permettent  à  la  cicatrisation  de  s'opérer;  mais  la  gué- 
rison  n'est  pas  toujours  définitive.  Souvent,  en  eflet,  apparaît  une  nou- 
velle poussée  inflammatoire  et  la  même  série  d  accidents  se  reproduit  par 
suite  de  la  présence  d'un  nouveau  séquestre,  lequel,  s'il  est  profondé- 
ment situé,  met  toujours  un  long  temps  à  s'éliminer.  Ce  séquestre  est 
sec,  jaunâtre,  irrégulier,  semé  de  dépressions  et  de  trous  qui  tiennent 
tant  à  la  suppuration  dont  il  est  la  conséquence  qu'au  travail  de  résorp- 
tion dont  il  peut  être  le  siège.  Au  cours  de  ces  poussées  successives,  dues 
à  l'irritation  produite  par  la  présence  de  ce  corps  étranger,  Tos  continue 
de  grandir,  même  à  une  époque  où  la  croissance  physiologique  est  ter- 
minée. C'est  ainsi  que  le  diamètre  de  la  diaphyse  du  tibia  dépasse  parfois 
de  2  et  3  centimètres  le  diamètre  du  même  os  du  cdté  sain,  et  l'augmen- 
tation de  cet  os  en  longueur  peut,  selon  Lannelongue,  atteindre  A  cen- 
timètres et  plus,  d'où  une  claudication  qu'il  est  en  général  facile  de  dissi- 
muler. Les  abcès  périostiques  enfin  communiquent  dans  quelques  cas  avec 
les  articulations  du  voisinage  par  l'intermédiaire  de  la  synoviale,  ou  avec 
des  suppurations  du  canal  médullaire,  après  avoir  perforé  la  paroi  osseuse. 
Le  pus  de  ces  abcès  oflre  des  qualités  qui  varient  suivant  les  périodes  où 
m  l'observe  :  tout  d'abord  poisseux,  il  est  plus  tard  phlegmoneux  et  fré- 
quemment mélangé  de  nombreuses  gouttelettes  graisseuses. 
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L'ostéite  suppurative,  examinée  au  microscope,  laisse  voir,  dès  le  début, 
une  injection  intense  de  la  moelle  osseuse,  la  disparition  plus  ou  moins 
complète  de  la  graisse  des  cellules  adipeuses  et  l'infiltration  de  globules 
rouges  et  de  leucocytes  provenant  sans  doute  de  plusieurs  sources, 
mais  surtout  de  la  diapédèse  à  travers  les  petits  vaisseaux  ;  plus  tard, 
l'élargissement  des  aréoles  du  tissu  osseux  et  des  canaux  du  tissu  com- 
pact que  remplissent  plus  ou  moins  complètement  des  globules  de  pus. 
Les  ostéoplastes  et  les  cellules  de  la  moelle  sont,  par  contre,  peu  ou  pas 
modifiés,  excepté  dans  quelques  cas  où  les  noyaux  de  ces  cellules  ont  été 
trouvés  en  voie  de  multiplication. 

Le  cartilage  de  conjugaison,  lorsqu'il  setrouveen  rapport  avec  l'ostéile 
suppurative,  est  toujours  affecté  sinon  détruit.  Son  altération,  peu  diffé- 
rente de  celle  du  tissu  osseux,  se  termine  par  la  formation  de  trous,  de 
canaux,  de  solutions  étendues  de  continuité,  qui  assez  généralement  met- 
tent en  communication  deux  abcès  situés,  l'un  dans  l'épipbyse,  l'autre 
dans  la  diaphyse,  s'ils  ne  les  abouchent  avec  des  foyers  purulents  sous- 
périostiques.  Lorsque  la  destruction  est  complète,  les  extrémités  de  l'épi- 
pbyse et  de  la  diapbyse,  inégales  et  bérissées  de  saillies,  reposent  l'une 
sur  l'autre  et  ne  sont  plus  rattachées  que  par  le  périchondre  ou  le  périoste  ; 
mais  ces  moyens  d'union  sont  insuffisants,  et  un  décollement  complet  ne 
tarde  pas  à  se  produire;  c'est  alors  que  les  surfaces  osseuses,  obéissant 
à  l'action  musculaire  ou  à  la  position  du  membre,  simulent  des  luxations 
ou  des  fractures.  Les  cartilages  diarthrodiaux,  dans  quelques  cas,  prennent 
part  au  processus  phlegmasique ,  ou  bien  parce  qu^un  abcès  sous-périos- 
tique  ouvert  dans  une  articulation  aura  amené  une  arthrite  suppurative, 
ou  bien  parce  qu'une  ostéite  de  l'épiphyse  se  sera  étendue  jusqu'à  ces 
cartilages.  Leur  altération  se  traduit  par  des  taches  rosées,  des  points 
de  ramollissement,  et  surtout  par  de  faibles  dépressions  à  surface  lisse, 
des  ulcères  plus  ou  moins  irrégulirs,  et  enfin  par  des  décollements  et 
des  perforations  plus  ou  moins  étendus,  sur  lesquels  j'aurai  à  revenir 
plus  loin. 

Nécrose,  fracture  spontanée,  décollement  des  épiphyses,  arthrites 
suppuratives,  telles  sont  les  conséquences  graves  de  l'ostéite  sup- 
purative. Cette  affection,  qui  tue  dans  la  plupart  des  cas  où  elle  se 
généralise,  est  au  contraire  suivie  de  guérison  lorsqu'elle  reste  circon- 
scrite, pourvu  qu*on  ait  soin  de  donner  issue  au  pus  par  des  incisions 
appropriées  et  par  la  trépanation  de  l'os.  Elle  a  la  plus  grande  tendance 
à  la  récidive,  et  peut  se  reproduii-e  après  dix,  quinze  et  vingt  ans.  L'os 
représenté  figure  7  provient  d'un  homme  de  soixante-cinq  ans,  qui  avait 
été  primitivement  atteint  dans  son  enfance.  Les  abcès  intraosseux  goé- 
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rissent  de  la  même  façon  que  ceux  des  parties  molles,  et  leur  réparation 
en  quelque  sorte  parallèle  à  leur  formation,  se  produit  à  la  limite  du 
processus,  là  où  rirritation  est  moindre.  Effectivement,  dans  la  région  du 
périoste  voisine  du  décollement,  des  jeunes  éléments  de  nouvelle  forma- 
tion se  transforment  peu  à  peu  en  ostéoblastes  et  produisent  à  la  surface 
de  Fos  ancien,  suivant  les  lois  du  développement  physiologique,  un  os 
nouveau  ;  la  moelle,  à  son  tour,  prenant  part  à  cette  réparation,  peut  aller 
jusqu'à  produire  des  bouchons  osseux  à  la  limite  d'un  séquestre.  L*aspect 
du  nouvel  os  change  avec  Tàge;  il  est  souvent  irrégulier  par  nécessité  et 
laisse  des  ouvertures  pour  l'écoulement  de  la  suppuration.  Dans  les  décol- 
lements épiphysaires,  Fossification  nouvelle  se  présente  sous  forme  de 
lames  ou  de  bandes  exposées  aux  fractures,  la  croissance  est  arrêtée,  et 
le  membre  se  trouve  raccourci  ;  mais  si  I  e  cartilage  de  conjugaison  est 
conservé,  l'os  est  soumis  à  un  accroissement  déréglé  et  excessir. 

La  durée  de  l'ostéite  suppurative  est  variable  et  ses  phénomènes  diffè- 
rent suivant  que  l'os  malade  se  répare  d'emblée  ou  seulement  après  mor- 
tification. Quelques  abcès  osseux  évoluent  très  lentement  et  ne  donnent 
des  signes  de  leur  présence  que  longtemps,  plusieurs  années  après  la  pre- 
mière poussée  d'ostéomyélite.  Ces  abcès  (fig.  7),  dont  Ed.  Cruveilhier 
s'est  particulièrement  occupé,  siègent  ordinairement  dans  Tépiphyse, 
augmentée  de  volume,  ou  dans  la  partie  de  la  diaphyse  voisine  du  car- 
tilage de  conjugaison.  Ils  sont  l'occasion  de  douleurs  intenses,  à  cause  de 
la  difficulté  qu'ils  ont  à  se  faire  jour  à  l'extérieur  ;  aussi  le  meilleur  moyen 
de  combattre  les  douleurs  qu'ils  produisent  est  la  trépanation  de  l'os. 

Étiolûgie  et  pathogénie.  —  L'ostéite  suppurative  est  une  lésion  qui 
s'observe  uniquement  dans  la  jeunesse  et  qui  se  lie  d'une  façon  intime 
à  l'accroissement  du  système  osseux  ;  de  même  l'encéphalite  diffuse  a 
des  connexions  étroites  avec  le  développement  du  cerveau.  Cette  ostéite 
est  commune  de  douze  à  dix-huit  ans  et  se  rencontre  peu  au  delà  de 
vingt-denx  ans,  si  ce  n'est  chez  des  individus  qui,  ayant  eu  une  pre- 
mière poussée  phlegmasique  dans  leur  jeunesse,  présentent  plus  tard 
des  récidives,  et  continuent  de  souffrir  pendant  plusieurs  années. 

Le  Jeune  âge  est  ainsi  la  cause  prédisposante  essentielle  de  la  suppura- 
tion du  tissu  osseux  ;  mais  pour  que  cette  suppuration  ait  lieu,  d'autres 
iaflaences  sont  nécessaires.  Ces  influences  sont  toutes  celles  qui  dété- 
riorent et  affaiblissent  l'organisme  ou  fatiguent  les  organes  du  mouve- 
ment; tels  sont  :  les  excès  vénériens,  une  alimentation  insuffisante, 
les  privations,  certaines  maladies  débilitantes  et  principalement  les 
pjrexies,  la  rougeole,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  etc.  Diverses  cir- 
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oonstances,  l*exposition  au  froid,  la  fatigue,  le  surinèiienienl«  un  léger 
Iraumatisme,  su  disent  pour  faire  éclater  la  lésion  osseuse.  En  somme, 
accroissement  rapide  du  système  osseux,  débilitation  de  Torganisme, 
fatigues  exagérées,  tel  est  l'ensemble  des  conditions  qui  président  à  la 
production  de  Tostéite  suppurative.  Une  observation  rapportée  dans 
mon  Atlas  d'anatomie  pathologique  met  cette  étiologie  en  évidence. 
Un  garçon  Agé  de  seize  ans,  bien  constitué,  fut  admis  dans  le  service  de 
la  clinique  à  THôtel-Dieu,  où  l'avaient  conduit  les  employés  de  la  Pré- 
fecture de  police;  il  menait  depuis  un  mois  une  vie  errante  et  malheu- 
reuse, vivant  hors  Paris,  couchant  n'importe  où,  constamment  traqué 
par  les  agents  de  l'autorité,  lorsqu'il  commença  à  éprouver  dans  les 
articulations  des  douleurs  vives,  bientôt  suivies  de  céphalalgie,  malaise, 
fièvre,  et  d'un  délire  particulier,  en  ce  sens  qu'il  était  constamment 
préoccupé  par  une  idée  fixe,  et  que  chaque  fois  que  quelqu'un  se  pré- 
sentait à  son  lit,  il  protestait  de  son  innocence.  A  sa  mort,  qui  eut  lieu 
au  bout  de  quelques  jours,  la  plupart  des  os  et  des  articulations  étaienl 
en  pleine  suppuration. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  faits  du  même  genre  où  la  fatigue  a  joué 
un  rôle  important,  et  ce  rôle  s'explique,  si  l'on  se  rappelle  que  les  tendons 
n'offrent  pas  à  leur  insertion  sur  le  cartilage  un  simple  contact,  et  qu'il 
y  a  une  continuité  véritable  entre  la  cellule  cartilagineuse  et  la  fibre 
tendineuse.  En  effet,  le  squelette  n'est  pas  un  agent  de  locomotion  abso- 
lument passif,  et  un  os  peut  recevoir,  jusque  dans  ses  parties  profondes, 
des  commotions  émanant  de  contractions  musculaires  trop  fortes  et  trop 
longtemps  soutenues.  C'est  donc  à  tort  que  Ton  a  essayé  de  rattacher 
l'ostéite  de  l'adolescence  à  la  scrofule  ou  au  rhumatisme,  et  d'ailleurs  le 
simple  examen  de  l'os  malade  suffit  pour  écarter  cette  idée.  L  affection 
essentiellement  suppurative  qui  nous  occupe  ne  peut  être  assimilée  en 
aucune  façon  à  l'ostéite  exsudative  oualbumino-tibrineusedu  rhumatisme 
aigu,  pas  plus  qu'à  l'altération  caséeuse  de  la  scrofule,  pour  ce  fait  que 
le  propre  d'une  maladie  générale  est  de  se  traduire  toujours  par  des 
désordres  identiques. 

La  description  qui  précède  nous  renseigne  uniquement  sur  une  des 
variétés  les  plus  importantes  de  l'ostéite  suppurative,  il  nous  reste  à  parier 
des  ostéites  métastatiques  et  des  ostéites  traumatiques.  De  ces  dernières  il 
sera  question  plus  loin  ;  quant  aux  premières,  elles  ont  une  importance 
si  faible,  qu*il  nous  suffit  de  les  mentionner,  d'autant  plus  qu'elles  se 
traduisent  par  de  petits  abcès  superficiels,  semblables  à  ceux  qui  se  pro- 
duisent partout  ailleurs  dans  l'infection  purulente. 
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l* adolescence.  Thèse  de  Paris,  1871.  —  A.  Moussaud,  De  la  périostUe phlegmo- 
neuse.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Démarquât,  De  V ostéomyélite  dans  ses  rapports 
avec  V infection  purulente  (Archives  gén.  de  méd,.,  1872,  t  II,  p.  257).  — 
E.  Spillmann,  Des  différentes  formes  de  V ostéite  aigué  (Retme  critique  dans  Archiv. 
gén.  de  médecine,  1873,  l.  I,  p.  600  et  725).  —  P.  Vogt,  Ueber  acute 
Knochenentzùnd,  in  der  Wachsthumperiode  (Sammlung  klin,  VortràgCy  Leipzig, 
1874,  n®  68,  p.  445).  —  GinALOàs,  Note  sur  un  point  du  traitement  de  lapériostite 
phlegmoneme  diffuse  {Bull,  de  VAcad.  de  méd,,  1875,  sér.  2,  t.  IV,  p.  45).  — 
Lannelongue,  De  ^ostéomyélite  de  lacroissance  {Rapport  par  Panas,  Ibid.,  t.  VU, 
28  mai  et  17  déc.  1878).  —  Lannelongue  et  Comby,  De  V ostéomyélite  chronique 
et  prolongée  (Archiv.  gén.  de  méd.,  1879,  t.  II,  p.  257,  424,  555  et  680J.  — 
DuPLAT  et  CorriN,  De  Vostéite  épiphysaire  des  os  longs  de  la  main  et  du  pied 
(I6td.,1880,  t.  Il,  p.  77).  —  S.  Duplay,  Sur  une  forme  d'ostéite  suppurative 
[Le  Progrés  méti.,15  janvier  1878).  —  G.  Kaufmann,  Des  fractures  sponUmées 
consécutives  à  l'ostéomyélite.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Duhar,  Périostite  phleg- 
moneuse  diffuse  de  Vos  iliaque  droit  (Bull,  de  la  Soc  anat.,  1879,  p.  402).  — 
Reboud,  Essai  sur  la  périostite^  Vostéite  et  la  médullite  spontanées  et  aigués  de  la 
seconde  enfance  et  de  V adolescence.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  E.  Golay,  Des 
abcès  douloureux  des  os.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Poirier,  (Périostite  phlegmo^ 
neuse  de  la  colonne  vertébrale  {Bull,  de  la  Soc,  anat.,  1880,  p.  217).  — 
G.  BouiLLY,  De  V ostéomyélite  pendant  la  croissance  {Gaz.  méd.  de  Paris^  12  avril 
1879).  — Lannelongue,  De  V ostéomyélite  aigué  peiidant  la  croissance.  Paris, 
1879.  —  E.  CoTTiN,  De  Vostéite  épiphysaire  des  os  longs  de  la  main  et  du  pied. 
Thèse  de  Paris,  1879.  —  E.  Cadeillan,  De  V ostéomyélite  aigué  des  corps  verte-- 
braux  comme  cause  de  mal  de  Pott.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  0.  F.  Lagrange, 
Contribution  à  V étude  des  abcès  osseux  consécutifs  à  V ostéomyélite  des  adolescents. 
Thèse  de  Paris,  1880.  — Th.  Goureau,  Sur  une  forme  d* ostéite  chronique  ini 
ostéite  cavUaire.  Thèse  de  Paris,  1880. 


os.  —  Meckerkn,  065.  med.'Chir.f  cap.  72,  p.  341.  —  Viricel, 
Joum.  de  Sédillot^  t.  XLVI,  p.  116.  —  B.  Brodib,  An  account  of  some  cases  of 
chronic  abscess  of  the  tibia  {Med.-chir.  Transact.,  183i,  t.  XVll,  p.  239). — 
Le  même,  Lecr  on  pathol.  and  surgery^  1846,  p.  895.  —  Moulauo,  Joum.  des 
conn.  méd.'Chir,,  1844.  —  Voillemier,  Bull,  de  la  Soc.  anat<f  1841,  t.  XV, 
p.  396.  -  FoucHBR,  Ibid.,  1853,  t.  XXVIII,  p.  336.  —  Ericrsen,  Clinieal  led. 
on  some  diseuses  of  bones,  etc.  The  Lancet,  Juiy  1856).  —  Michon,  Bull,  de  la 
Soc.  de  chirurgie, i,X. —  Broca,  Ibid.^XSbd. — Azam,  Ibid.,  1859.  —  Nêi.aton, 
GossELiN,  RicHET,  Chassaignac,  Ibid.  —  Bryant,  On  the  diseuses  on  joints.  Loa- 
don,  1859,  p.  84.  —  Annandale,  Edinb.  Journ.,  1860  {Abcès  max.  inf.).  — 
LiNBART,  Wiener  med.  Halle,  1862,  p.  183.  —  Ed.  Cruyeilhibr,  Sur  une  forme 
spéciale  d abcès  des  os,  ou  des  abcès  douloureux  des  épiphyses.  Paris,  1865.  — 
Cdassaignac,  Sur  les  abcès  osseux  médtdlaires  (Gaz.  méd,  de  Paris,  29  nov.  1879). 
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—  E.  GoLAY,  Des  abeés  douloureux  des  os.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  H.  Abèlaket^ 
Lesàbcés  sous-périostiques  aigus  développés  pendant  la  croissance.  Thèse  de  Paris, 
1879.  —  Consultez  les  Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1853,  1854, 1855, 1858, 
1859, 1860,  1862,  1863,  etc. 


III.  —  Ostéites  prolifératives. 

Les  phlegmasies  osseuses  que  nous  qualifions  delà  sorte  parce  qu'elles 
se  rapprochent  des  inQammations  scléreuses  du  tissu  conjonctifet  des 
membranes  séreuses,  ont  pour  caractère  distinctif  la  formation  d'un  tissu 
osseux  plus  ou  moins  complet,  ou  «elle  d'un  tissu  conjonctif  embryon* 
Daire  qui  tend  à  dégénérer.  De  cette  divergence  des  produits  inflamma- 
toires résultent  deux  grandes  divisions  jdes  ostéites  proliféralives  :  les 
ostéites  ossifiantes,  qui  comprennent  des  lésions  en  rapport  avec  le  déve- 
loppement du  tissu  osseux,  ou  dépendantes  d'un  trouble  de  Tinnervation  ; 
les  ostéites  scléreuses  ou  caséeuses,  qui  proviennent  d'une  cause  spéci- 
fique, le  virus  syphilitique,  se  rapportent  à  une  maladie  déterminée,  la 
tuberculose,  ou  encore  à  faction  de  substances  topiques  et  imtantes,  les 
vapeurs  de  phosphore,  etc. 

OsTÉffKS  OSSIFIANTES.  —  Lcs  ostéitcs  ossifiautcs  forment  deux  groupes 
distincts.  Les  unes  s'étendent  à  toute  l'épaisseur  de  l'os  et  sont  constituées 
par  des  dépôts  osseux  à  l'intérieur  des  canaux  de  Havers  et  des  alvéoles 
du  tissu  spongieux  ;  elles  procèdent  plus  particulièrement  de  la  moelle 
osseuse  et  sont  connues  sous  le  nom  d'hyperostoses.  Les  autres,  limi- 
tées à  la  surrace  de  l'os,  consistent  en  l'apposition  d'une  substance  os- 
seuse ;  elles  proviennent  surtout  du  périoste,  et  sont  désignées  sous  les 
noms  d'exostoses  et  d'ostéophytes.  Les  unes  et  les  autres  sont  subordon- 
nées à  des  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  dissemblables,  partant 
il  y  a  lieu  de  les  étudier  séparément. 

OsTÉrrKs  OSSIFIANTES  DIFFUSES.  Hyperostoses.  — Cos  lésions,qui  tantôt  so 
localisent  à  un  seul  os,  tantôt  affectent  plusieurs  os  à  la  fois,  sont  connues 
sous  des  noms  divers  :  hypertrophie  diffuse^  sclérose  des  os,  hyperostose, 
ottéiU  condensante,  ostéite  dé  formante  (PsLgei) .  Elles  ont  pour  siège, 
non  seulement  les  os  longs,  mais  encore  les  os  larges,  ceux  du  crâne  et 
de  11  Cace  en  particulier,  et  sont  ordinairement  symétriques.  Les  os  lésés 
s  aoooissent  dans  tous  leurs  diamètres  et  revêtent  peu  à  peu  un  aspect 
inégal,  bosselé,  spongieux, qui  leur  donne  une  certaine  ressemblance  avec 
la  peau  dans  l'éléphantiasis  ;  leurs  saillies  s'accusent  avec  le  temps  et  les 

LAJiccaiAOX.  •—  Traité  d'Anat.  path.  111.  —  4 


50  ANATOHIE   PATflOLUGIQDt. 

orifices  béants  de  leur  surface  devienitent  beaucoup  plus  larges  qu'à  l'étal 
normal.  Néanmoins,  loin  d'être  plus  solides,  ces  os  sont  quelquefois  plus 
mous,  spongieux,  moins  résistants  ;  aussi  leur  arrive-t-ii  de  céder  sous 
l'influence  des  pressions  et  en  raison  directe  du 
poids  qu'ils  ont  à  supporter.  De  là  desdiiïomii- 
iés  variables  :  incurvations  des  jambes  par  excès 
de  la  courbure  normale  des  os(rig.  8  et  9),  gib- 
bosités  si  les  vertèbres  sont  alTeclées,  élargisse- 
ment du  bassin  avec  proéminence  du  sacrum  en 
avant  et  en  bas,  écartement  des  membres  infé-  • 
rieurs  par  aiïaissement  des  cols  fémoraux,  etc. 
Ce  sont  ces  déformations  diverses  qui  ont  cod- 
duit  Paget,  auteur  d'uu  excellent  mémoire  sur 
la  matière,  à  désigner  cette  lésion  sous  le  Dom 
d'ostéite  déformante. 

Les  os  du  crâne  se  font  remarquer  par  un 
épaississement  considérable,  qui  mesure  sou- 
vent de  1  à  2  centimètres  et  plus,  au  niveau 
d'une  section  séparant  la  calotte  de  la  base.  La 
mortaise  du  diptoé  disparaît,  les  sutures  sont  sou- 
dées et  à  peine  visibles  ;  néanmoins,  sans  doute 
à  cause  de  l'âge  où  se  produit  celte  lésioa  et 
peut-être  aussi  à  cause  de  son  développement 
excentrique,  les  facultés  intellectuelles  sont 
généralement  conservées. 

La  structure  des  os  ainsi  altérés  diffère  de 
celle  des  os  sains  par  l'agrandissement  des  ca- 
naux de  Havers,  et  l'arrangement  des  lames 
osseuses  qui  les  circonscrivent,  circonstance  qui 
suffit  à  distinguer  l'hyperostose  de  la  simple 
bypertropbie.  Il  est  difHcile  de  dire  exactement,  en  l'absence  de  tout  exa- 
men, comment  débute  cette  lésion,  mais  il  y  a  lieu  de  croire  qu'elle  com- 
mence, comme  c'est  la  règle,  par  une  raréfaction  de  la  substance  osseuse, 
l'élargissement  des  canaux  de  Ilaverset  la  formation  de  cavités  anfrac- 
tueuses.  Butlin  a  observé,  dans  un  des  cas  rapportés  par  I*aget,  que  les 
canaux  vasculaires  des  os  altérés  étaient  largement  dilatés,  confluents, 
et  pouvaient  être  pris  pour  des  espaces  médullaires,  d'autant  mieux  qu'ils 
contenaient  une  grande  quantité  de  leucocytes  et  même  plusieurs  autres 
espèces  de  cellules.  Quelques-uns  d'entre  eux  laissaient  voir  d'ailleurs 
une  couche  d'osléoblastes  appliquée  à  leur  paroi  et  semblable  à  celle  que 
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l'on  observe  dans  le  développement  normal  de  l'os.  La  présence  d'un  tissu 
osseux  nouveau  était  manifeste  à  la  surface  du   tibia  {au-dessous  du 
périoste,  et  tout  portail  à  croire  qu'une  semblable  [formation  avait  dA 
contribuer  à  rétrécir  te  canal  médullaire.  Les 
lames  osseuses  qui  entouraient  les  canaux  de 
Havers  avaient  une  épaisseur  ordinaire,  maïs 
elles  différaient  de  celles  de  l'os  normal  par  leur 
arrangement.  Les  ostéoplastes  et  les  canalicules 
osseux  n'étaient  pas  sensiblement  modifiés. 

L'évolution  de  l'ostéite  déformante  présente 
deux  phases  distinctes,  caractérisées,  l'une  par 
la  résorption  de  la  substance  osseuse,  l'autre  par 
U  réparation  de  cette  substance.  La  première 
de  ces  pbases  ne  diflère  pas  de  celle  que  l'on 
observe  au  début  d'une  ostéite  quelconque,  la 
seconde  ressemble  au  processus  pbysioiogique 
de  l'accroissement.  En  réalité,  des  osléoblastes 
se  déposent  à  la  surface  des  cavités  et  des  ca- 
naux de  Havers,  et  concourent  à  l'édification 
de  nouvelles  coucbes  osseuses,  lesquelles  com- 
blent parfois  les  anfractuosités  et  oblitèrent  les 
canaux  vasGulaires  des  08.  Ainsi  s'explique  com- 
meol,  dans  certains  cas,  il  existe,  à  côté  de 
canaux  dilatés  et  de  cavités  anlractueuses  (os-  pic  s.  —  Hyperosiou  ou  m- 

late  raréfiante),  des  canaux  et  des  ca»ités  rélré-      "'!f  '',*?"?"^  '*ï  '*""' 
''  et  du  tibia  droili  chez  une 

cis OU  même  oblitérés  (ostéite  condensante);  ce  rcmme  aiteinu  d'arthrita 
processus  ressemble  du  reste  à  celui  de  l'ostéite 
mppurative  dont  il  ne  diffère  que  par  l'absence 
de  suppuration,  la  phase  de  réparation  succédant  à  la  phase  d'exsudation 
et  de  résorption.  Pareille  ressemblance  existe  d'ailleurs  pour  toutes  les 
inflammations  scléreuses  et  suppurativesdes  tissus  mous,  et  l'ostéite  ossi- 
fiante sedisUnguedesscléroseadeces  tissus  uniquement  parce  faitque son 
produit,  au  lieu  dese  transformer  en  tissu  fibreux,  devient  du  tissu  osseux. 
l^  composition  chimique  des  os  est  généralement  modifiée  dans  l'osléite 
déformante.  L'analyse  qui  a  été  pratiquée  par  Russelt  [cas  de  Sir  James 
Ptgei]  de  plusieurs  fragments  du  crflne  et  du  tibia  comparés  à  ceux  d'un 
tibia  sain,  a  montré  que  les  matières  minérales  étaient  en  moindre 
proportiou  (1)  ;  ainsi  s'explique  la  remarque  déjà  faîte  par  plusieurs 
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et  souTent  plus  tard.  Ce  fait,  qu'il  importe  de  noter,  établit  une  diOérence 
sensible  entre  cette  lésion  et  la  simple  hypertrophie  dont  le  développe* 
ment  appartient  à  la  jeunesse  ;  il  prouve  une  fois  de  plus  que  les  altérations 
du  système  osseux  sont  dans  un  rapport  intime  avec  révolution  physio- 
logique de  ce  système.  P.  Gaddi  a  attribué  à  la  scrofule  des  byperostoses 
du  crâne  et  des  vertèbres  dont  il  donne  des  dessins,  mais  les  observations 
que  rapporte  cet  auteur  ne  prouvent  pas  bien  la  relation  qu*il  cherche 
à  établir,  et  il  n'est  pas  certain  que  la  lésion  qu'il  décrit  soit  absolument 
identique  à  celle  que  nous  étudions. 

La  fréquente  coexistence  de  Tostéite  déformante  avec  le  cancer  a  été 
signalée  par  Sir  J.  Paget;  d'un  autre  côté,  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  à 
plusieurs  reprises,  chez  des  sujets  succombant  à  des  néoplasies  épithéliales, 
l'épaississement  des  os  du  crâne  ou  même  une  altération  de  tout  le  sys* 
tème  osseux.  Cependant,  si  l'on  remarque  que  l'hyperostose  en  question 

pendant  deux  mois  dans  une  gouttière;  elle  retourna  ensuite  chez  elle  jusqu*à  son  entrée 
dans  notre  service. 

Le  S  octobre  1880,  cette  femme  est  dans  Pimpossibilité  absolue  de  marcher  et  même 
de  rester  debout  ;  elle  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  le  genou  droit  qui  est  tuméfié, 
un  peu  rouge,  déformé  et  arrondi.  La  rotule  est  dëplacc^e,  luxée  en  haut  et  en  dedans  ; 
les  extrémités  articulaires  sont  manifestement  hypertrophiées;  le  tibia,  augmenté  de 
volume  dans  toute  son  étendue,  présente  en  même  temps  une  courbure  à  concavité  in- 
terne ;  le  fémur  droit  offre  une  augmentation  de  volume  et  une  exagération  de  sa  courbe 
normale,  sinon  dans  toute  son  étendue,  du  moins  dans  son  tiers  inférieur,  car  il  mesure, 
immédiatement  au-dessus  du  genou  malade,  435  millimètres,  tandis  que  son  congé- 
nère ne  mesure  pas  plus  de  36  centimètres.  Les  mouvements  provoqués  des  articu* 
laiions  sont  très  douloureux  et  accompagnés  de  craquements  ;  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  est  légèrement  œdématiée;  les  ongles  du  pied  sont  épaissis  et  déformés.  A 
gauche  au  contraire  les  articulations  et  les  os  sont  partout  intacts,  car  c*est  à  peine 
s'il  exiête  quelques  craquements  dans  les  genoux.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade 
prit  chaque  jour  de  un  à  trois  grammes  d*iodure  de  potassium  et  trois  bains  sulfureux 
par  semaine. 

Le  20  mars,  c'est-à-dire  après  cinq  mois  de  traitement,  Textrémité  inférieure  du  fémur 
oflire  une  circonférence  de  385  millim.  au  lieu  de  435  millim.  Le  tibia  reste  toujours 
courbé,  mais  il  paraît  moins  volumineux  qu'autrefois;  la  rotule,  un  peu  moins  déplacée, 
est  toujours  portée  en  dedans  par  suite  d'une  hypertrophie  plus  considérable  du  condyla 
externe  que  du  condyle  interne  (fig.  9).  Les  deux  os  de  la  jambe  décrivent  au  niveau  du 
genou  un  angle  obtus  à  convexité  externe.  En  avril,  Tiodure  de  potassium  est  suspendu,  puis 
repris  un  mois  plus  tard  et  continué  de  nouveau,  avec  des  interruptions,  jusqu'à  la  An 
de  1881  ;  mais  les  os  et  Tarticulation  du  genou  sont  restés  à  peu  près  station naires.  Le 
15  novembre,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit  présente  encore  1  centimètre  de  plus 
que  celle  du  cAté  opposé,  l'extrémité  supérieure  du  tibia  droit  a  3  centimètres  de  plut 
que  celle  du  tibia  gauche,  tandis  que  l'extrémité  inférieure  n'offre  que  1  centimètre  de 
différence  ;  la  jambe  droite,  mesurée  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  à  la  malléole  in- 
terne, est  plus  courte  de  4  centimètres,  ce  qui  tient  à  la  courbure  présentée  par  le  tibia 
malade.  Aujourd'hui  la  malade  se  lève  et  se  promène  dans  la  salle  ;  néanmoins,  lorsqu'elle 
a  marché  pendant  un  certain  temps,  elle  éprouve  encore  des  élancements  douloureux 
dans  le  membre  affecté  et  particulièrement  dans  le  genou.  En  janvier  1882,  même  état, 
le  tibia  est  seulement  un  peu  moins  volumineux. 
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auteurs,  à  savoir,  que  les  os  hyperostosés  ont  un  poids  relativement  peu 
considérable. 

L*ostéite  déformante  n'est  accompagnée  d*aucun  phénomène  fébrile, 
mais  elle  est  précédée  d'élancements  douloureux  plus  ou  moins  intenses, 
ordinairement  considérés  comme  des  douleurs  névralgiques,  rhuma- 
tismales ou  goutteuses.  Elle  évolue  lentement,  sans  produire  aucune 
altération  de  la  santé>  pourtant  elle  coexiste  fréquemment  avec  des 
lésions  cancéreuses  ou  avec  des  désordres  du  système  circulatoire  et 
de  Tappareil  respiratoire.  En  effet  on  trouve  dans  la  plupart  des  cas  suivis 
d'autopsie  la  mention  que  les  artères  sont  athéromateuses  et  le  cœur 
hypertrophié,  ou  bien  encore  qu'il  existe  des  pleurésies  ultimes  et  des 
reins  atrophiés  et  granuleux.  Cette  lésion  se  distingue  de  la  tuméfac- 
tion de  l'ostéomalacie  dans  laquelle  les  os  sont  mous  et  renferment  une 
grande  quantité  de  substance  médullaire  et  des  épaississeraents  osseux 
du  rachitisme,  caractérisés  par  un  tissu  friable  et  peu  poreux,  assez 
semblable  à  un  fin  tissu  de  feutre.  Elle  dure  longtemps,  plusieurs  an- 
nées, guérit  difficilement,  et  doit  être  considérée  comme  un  désordre 
sérieux.  L'iodure  de  potassium  toutefois  a  eu  dans  un  cas  qui  m'est 
personnel  une  efficacité  incontestable  qui  m'engage  à  conseiller  son 
emploi  (1). 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  La  cause  de  l'hyperostose  diffuse  nous 
échappe,  mais  nous  savons  que  cette  affection  se  montre  en  général  après 
le  complet  accroissement  du  système  osseux,  vers  l'âge  moyen  de  la  vie 

libres  considérablement  hyperostosés  (voy.  Gaddi,  p.  13);  mais  je  dois  ajouter  que  Fhy- 
peroslose  n'avait  pas  la  même  origine  dans  les  cas  publiés  par  Gaddi  et  dans  les  faits  ob* 
serves  par  PageL 

(1)  Ostéite  déformante  du  fémur  et  du  tibia  droits;  arthrites  déformantes  de  la  main 
et  du  genou  du  même  côté;  angine  granuleuse, 

G.,  âgée  de  soixante  ans,  blanc iiisseuse,  admise  dans  notre  service  (hôpital  de  ta  Pitié), 
le  23  octobre  1880,  est  une  femme  forte  qui  a  cessé  d*étre  réglée  à  cinquante-trois  ans. 
Cette  femme,  dont  le  père  est  mort  accidenteUemcnt,  a  perdu  sa  mère  vraisemblablement 
d'un  cancer  de  Tutérus  ;  elle  s'est  bien  portée,  à  part  un  phlegmon  de  la  main  droite 
survenu  il  y  a  quinze  ans.  Depuis  lors  cette  main  s'est  peu  i  peu  déformée,  et  aujour- 
d'hui elle  a  tous  les  caractères  de  la  déformation  en  dos  de  fouit^hette  propre  au  rhu- 
matisme chronique,  à  savoir,  ensellure  au  niveau  de  la  face  dorsale,  saillie  des  tètes  des 
méUcarpiens  et  Oexion  des  dernières  phalanges,  i  l'exception  de  la  deuxième  qui  était  an 
peu  étendue  sur  la  première.  Ajoutons  encore  que  cette  malade  a  été  migraineuse  et  qu'elle 
est  atteinte  d'une  pharyngite  granuleuse.  Huit  mois  avant  son  entrée  dans  notre  senice, 
celte  malade,  qui  depuis  quelque  temps  éprouvait  des  élancements  douloureux  dans  la 
jambe  droite  et  aussi  de  la  faiblesse,  fut  prise  tout  i  coup,  en  allant  à  son  travail,  d'une 
douleur  intense  dans  le  genou  correspondant  qui  l'obligea  i  s'arrêter  et  à  se  fiiif«  re- 
conduire chex  elle.  Peu  de  temps  après,  elle  était  admise  dans  un  aervice  de  chirurgie 
où,  pendant  quatre  mois,  sa  jambe  droite  resta  enfermée  dans  un  appareil  silicate,  et 
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et  souvent  plos  tard.  Ce  fait,  qu'il  importe  dénoter,  établit  une  différence 
sensible  entre  cette  lésion  et  la  simple  hypertrophie  dont  le  développe- 
ment appartient  à  la  jeunesse  ;  il  prouve  une  fois  de  plus  que  les  altérations 
da  système  osseux  sont  dans  un  rapport  intime  avec  l'évolution  physio- 
logique de  ce  système.  P.  Gaddi  a  attribué  à  la  scrofule  des  hyperostoses 
du  crâne  et  des  vertèbres  dont  il  donne  des  dessins,  mais  les  observations 
que  rapporte  cet  auteur  ne  prouvent  pas  bien  la  relation  qu'il  cherche 
à  établir,  et  il  n'est  pas  certain  que  la  lésion  qu'il  décrit  soit  absolument 
identique  à  celle  que  nous  étudions. 

La  fréquente  coexistence  de  Tostéite  déformante  avec  le  cancer  a  été 
signalée  par  Sir  J.  Paget;  d'un  autre  côté,  j'ai  eu  l'occasion  de  constater  à 
plusieurs  reprises,  chez  des  sujets  succombant  à  des  néoplasies  épithéliales, 
Tépaississement  des  os  du  crâne  ou  même  une  altération  de  tout  le  sys- 
tème osseux.  Cependant,  si  l'on  remarque  que  l'hyperostose  en  question 

pendant  deux  mois  dans  une  gouUière  ;  elle  retourna  ensuite  chez  elle  jusqu'à  son  entrée 
dans  notre  serriee. 

le  S  octobre  1880,  cette  femme  est  dans  riropossibîlité  absolue  de  marcher  et  même 
de  rester  debout  ;  elle  éprouve  de  violentes  douleurs  dans  le  genou  droit  qui  est  tuméfié, 
un  peu  rouge,  déformé  et  arrondi.  La  rotule  est  déplacée,  luxée  en  haut  et  en  dedans  ; 
les  extrémités  articulaires  sont  manifestement  hypertrophiées;  le  tibia,  augmenté  de 
volume  dans  toute  son  étendue,  présente  en  même  temps  une  courbure  à  concavité  in- 
terne ;  le  fémur  droit  offre  une  augmentation  de  volume  et  une  exagération  de  sa  courbe 
normale,  sinon  dans  toute  son  étendue,  du  moins  dans  son  tiers  inférieur,  car  il  mesure, 
immédiatement  au-dessus  du  genou  malade,  435  millimètres,  tandis  que  son  congé- 
nère ne  mesure  pas  plus  de  36  centimètres.  Les  mouvements  provoqués  des  articu- 
lations sont  très  douloureux  et  accompagnés  de  craquements  ;  la  partie  inférieure  de  la 
jimbe  est  légèrement  œdématiée;  les  ongles  du  pied  sont  épaissis  et  déformés.  À 
gauche  au  contraire  les  articulations  et  les  os  sont  partout  intacts,  car  c'est  à  peine 
s'il  eiiste  quelques  craquements  dans  les  genoux.  A  partir  de  ce  moment,  la  malade 
prit  chaque  jour  de  un  à  trois  grammes  d'iodure  de  potassium  et  trois  bains  sulfureux 
par  semaine. 

Le  20  mars,  c'est-à-dire  après  cinq  mois  de  traitement,  Textrémité  inférieure  du  fémur 
offre  une  circonférence  de  385  millim.  au  lieu  de  435  millim.  Le  tibia  reste  toujours 
courbé,  mais  il  parait  moins  volumineux  qu'autrefois  ;  la  rotule,  un  peu  moins  déplacée, 
est  toujours  portée  en  dedans  par  suite  d'une  hypertrophie  plus  considérable  du  condyle 
externe  que  du  condyle  interne  (flg.  9).  Les  deux  os  de  la  jambe  décrivent  au  niveau  du 
genou  un  angle  obtus  à  convexité  externe.  En  avril,  l'iodure  de  potassium  est  suspendu,  puis 
repris  an  mois  plus  tard  et  continué  de  nouveau,  avec  des  interruptions,  jusqu'à  la  fin 
de  1881  ;  mais  les  os  et  l'articulation  du  genou  sont  restés  à  peu  près  station naires.  Le 
15  novembre,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  droit  présente  encore  1  centimètre  de  plus 
qae  celle  du  cMé  opposé,  l'extrémité  supérieure  du  tibia  droit  a  3  centimètres  de  plus 
que  eelle  du  tibia  gauche,  tandis  que  l'extrémité  inférieure  n'offre  que  1  centimètre  de 
dilKéreoce  ;  la  jambe  droite,  mesurée  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  à  la  malléole  in- 
teroe,  est  plus  courte  de  4  centimètres,  ce  qui  tient  à  la  courbure  présentée  par  le  tibia 
malade.  Aujourd'hui  la  malade  se  lève  et  se  promène  dans  la  salle;  néanmoins,  lorsqu'elle 
a  marché  pendant  un  certain  temps,  elle  éprouve  encore  des  élancements  douloureux 
dans  le  membre  affecté  et  particulièrement  dans  le  genou.  En  janvier  1882,  même  état, 
k  tibia  est  seulement  un  peu  moins  volumineux. 
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esl)  comme  le  cancer,  nne  lésion  de  l'âge  avancé,  il  pourrail  bien  s  «gir 
alors  d'une  simple  coïncidence.  D  ailleurs  ce  n'est  pas  seulement  avec  le 
cancer  que  coexiste  l'ostéite  déformante,  car  si  Ton  se  donne  la  peine  délire 
les  observations  malheureusement  trop  rares  dans  lesquelles  il  est  tenu 
compte  de  l'état  de  tous  les  organes,  on  s'aperçoit  que  cette  affection  se 
rencontre  fréquemment  avec  des  arthrites  sèches  et  des  lésions  athéro- 
mateuses  du  système  artériel.  Or  ces  lésions  accompagnent  ordinairement 
les  ostéophytes  des  extrémités  articulaires,  dont  nous  aurons  à  nous  occu* 
per  plus  loin,  et  par  conséquent  il  y  a  lieu  d'admettre  qu'il  existe  un  cer- 
tain rapprochement  entre  tous  ces  désordres. 

Remarquons  enfin  que  l'ostéite  déformante  de  Pagel  présente  les  ca- 
ractères de  l'ostéite  qui  succède  à  la  section  des  nerfs  d'un  membre. 
Celle-ci,  en  effet,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  expériences  pratiquées  par  Scbiff 
et  Vulpian,  est  d'abord  une  ostéite  raréfiante  et  plus  tard  une  ostéite  con- 
densante. Ainsi  le  système  nerveux  nous  paraît  jouer  un  rôle  important 
dans  la  production  de  l'ostéite  déformante;  c'est  pourquoi  je  n'hésite  pas 
à  dire  que  plus  on  étudiera  cette  affection,  plus  la  vérité  de  cette  pro- 
position deviendra  évidente. 
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Ostéites  ossifiantes  circonscrites.  Exostoses.  —  Ces  ostéites  présentent 
des  différences  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  elles  se  produisent 
et  suivant  Tàge  où  elles  se  manifestent  ;  en  conséquence,  nous  décri- 
rons :  1*  une  ostéite  ossifiante  de  l'adolescence  ;  2^  une  ostéite  ossifiante  de 
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Ostéite  ossifiante  de  Vadolescenee.  —  Exostoses  de  croissance;  exostoses 
épipkysaires,  ostéogéniqueSy  etc.  —  Cette  lésion,  rangée  à  tort  parmi  les 
oéoplasies,  nous  parait  beaucoup  mieux  .placée  dans  le  groupe  des  phleg- 
masies,  à  cause  de  son  accroissement  limité  et  de  Tirritation  du  tissu 
qui  en  est  le  point  de  départ.  Elle  se  manireste  au  niveau  des  extré- 
mités osseuses,  et  particulièrement  à  la  partie  inférieure  du  fémur  et 
supérieure  du  tibia,  au  tiers  supérieur  de  l'bumérus  et  inférieur  des  os 
de  lavant-bras.  L'endroit  précis  de  sa  localisation  est  le  point  de  jonction 
de  la  diapbyse  à  Tépiphyse  et  de  préférence  l'extrémité  par  laquelle  se 
bit  rallongement.  Ainsi  cette  ostéite  se  lie  d'une  façon  intime  à  l'ossifi- 
cation du  cartilage  et  à  l'accroissement  du  tissu  osseux  ;  elle  constitue 
en  somme  une  difformité,  une  sorte  d'apophyse  de  croissance  et,  par- 
lant, elle  pourrait  figurer  dans  la  classe  des  anomalies  de  développement 
aussi  bien  que  dans  celle  des  pblegmasies. 

Cette  modification  des  extrémités  osseuses  a  un  début  insidieux,  un 
aecroissement  silencieux  et  lent,  parallèle  en  quelque  sorte  à  l'accroisse- 
ment de  Tos,  et  s'opère  à  la  fois  par  l'intermédiaire  du  tissu  cartilagineux 
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et  du  périoste,  d'où  le  nom  é'exoitose  oatéo-cartilagineute  sous  lequel 
elle  est  quelquefois  désignée.  Le  cartilage  dîapbyso-épjphysaiiv  en  est 
le  point  de  départ  ;  ses  éléments  irrités  par  une  cause  qui  nous  échappe, 
se  mul^plîent  outre  mesure  et  forment  à  la  surhce  de  l'os,  au  voisinage 
des  insertions  musculaires  et  dans  les  points  de 
moindre  résistance,  des  saillies  plus  ou  moins  ro- 
lumineuses  qui  subissent  peu  à  peu  une  transfor- 
mation osseuse  semblable  à  celle  que  l'on  observe 
dans  l'os  physiologique:  ainsi  cette  lésion  pourrait 
être  envisagée  comme  une  chondrile,  et  ît  aj  a 
pas  lieu  d'être  surpris  si  Virchow  en  a  fait  une 
ecchondrose.  Ces  excroissances,  d'abord  cartilagi- 
neuses, molles  et  élastiques,  sont  facilement  déviées 
par  les  tendons  et  par  les  muscles  ;  plus  tard,  moins 
malléables,  très  fermes  et  d'une  dureté  osseuse, 
elles  sont  entièrement  fixes  et  constituent  les  eios- 
toses.  Celles-ci  se  présentent  avec  de  faibles  dimen- 
sions, et  si  la  dénomination  d'apophyses  anormala 
s'applique  assez  bien  à  leur  forme,  elle  convient 
également  k   leur  volume  qui  rappelle  celui  de 
l'épitrocblée,  du  petit  trochanter  et  de  plusieurs 
autres  éminences,  au  point  que  dans  bon  nombre 
de  cas,  sans  leur  anomalie  de  position,  elles  pas- 
seraient le  pins  souvent  inaperçues.  Leur  volume, 
qui  a  été  comparé  à  celui  d'une  cerise,  d'une  noi- 
sette, d'une  petite  noix,  peut  acquérir  la  grosseur 
d'un  œuf  de  poule,  surtout  si  elles  siègent  à  l'extré- 
mité inférieure  du  lëmur,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
nembrci  inUrieura  d'un    ordinaire  quand  il  n'y  a  qu'un  seul  point  lésé.  Les 
m"-1ë"Dup"jW^  c«    e^ostoses  multiples  varient  quelque  peu  suivant 
pariiM    uni  le  lièfe   le  volume  de  l'os  ;  elles  sont  plus  petites  aux  meni- 
ÏÛS^u""il^5'r'''    '^  supérieurs  qu'aux  membres  inférieurs,  i  i« 
jambe  et  aux  avant-bras  qu'il  la  cuisse  et  aux  bras  ; 
néanmoins,  malgré  leur  symétrie.elles  présentent  quelquefois  une  supé- 
riorité de  volume  dans  l'un  des  côtés  du  corps.  La  forme  de  ces  lésî<His 
n'a  rien  de  constant  ;  elles  sont  arrondies,  coDoîdes,  ou  encore  aplaties, 
recourbées,  ce  qui  leur  donne  l'apparence  d'une  crête  ou  d'un  crochet 
(fig.  10).  Leur  surface  libre  est  ordinairement  surmontée  d'épines,  de 
mamelons,  de  bosselures  qui  les  font  ressembler  à  un  petit  cboufleur, 
et  ces  inégalités,  que  le  doigt  explorateur  n'a  pas  de  peine  à  sentir  sons 
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la  peau,  donnent  lieu  à  une  résistance  plutôt  cartilagineuse  qu'osseuse, 
qui  peut  venir  en  aide  au  diagnostic.  Ces  lésions  sont  sessiles  ou  pédicu- 
lées,et,  dans  ce  dernier  cas,  elles  ressemblent,  soit  à  une  verrue,  soit  à 
un  champignon  porté  sur  un  pied  assez  court  ;  elles  présentent  enfln  une 
courbe  ou  une  disposition  en  arcades,  par  suite  vraisemblablement  de  la 
réunion  de  deux  d'entre  elles,  sont  uniques  ou  multiples,  et  générale- 
ment symétriques.  La  symétrie,  qui  résulte  de  leur  siège  et  de  leur 
généralisation,  constitue  un  signe  diagnostique  des  plus  importants. 

Ces  lésions  sont  rarement  étudiées  à  leur  début,  et  pour  ce  motif  on 
les  connaît  peu  à  Tétat  de  simple  eccbondrose.  Vues  au  microscope  sur 
des  coupes  fines  et  perpendiculaires  à  l'os,  elles  sont  constituées  par  une 
partie  centrale  osseuse  et  par  une  zone  extérieure  fibreuse  qui  se  colore 
fortement  par  le  picro-carminate  et  n'est  autre  chose  que  le  périchondre. 
La  partie  osseuse  est  formée  par  un  tissu  spongieux  renfermant  des 
espaces  médullaires  de  dimensions  considérables,  des  lamelles,  desostéo- 
plasles  avec  leurs  prolongements  anastomosés.  Au  sein  de  ces  tissus  se 
voient  des  parties  incolores,  qui  sont  les  derniers  vestiges  des  travées 
cartilagineuses  primitives,  et  immédiatement  au-dessous  de  l'enveloppe 
fibreuse  on  trouve  assez  ordinairement]  du  tissu  cartilagineux  normal 
oa  en  voie  de  transformation  osseuse,  comme  s'il  s'agissait  de  l'ossifi- 
cation d'une  apophyse.  Ainsi  s'expliquent  facilement  la  marche  des  exos- 
toses  de  croissance,  leur  mollesse  alors  qu'elles  sont  simplement  car- 
tilagineuses, la  facilité  avec  laquelle  elles  se  laissent  dévier  par  les  ten- 
dons, les  muscles  ou  les  aponévroses,  puis  leur  induration  progressive, 
leur  augmentation  de  volume  pendant  tout  le  temps  de  l'accroissement 
des  os,  et  enfin  leur  arrêt  de  développement  à  partir  du  moment  où  l'os 
qui  les  nourrit  cesse  lui-même  de  croître. 

La  marche  de  ces  lésions  est  lente  jusqu'à  l'âge  d'environ  vingtrcinq 
ans,  époque  à  laquelle  elle  reste  stationnaire,  à  l'instar  de  l'os  normal. 
Un  dernier  point  de  ressemblance  les  rapproche  de  ce  dernier  ;  elles  sont, 
comme  lui,  recouvertes  non  seulement  d'une  couche  cartilagineuse,  mais 
encore  d'une  bourse  séreuse  qui  souvent  communique  avec  l'articulation 
îoistne  et  ne  parait  pas  être  l'effet  d'un  frottement,  de  sorte  que  les  exos- 
toses  ostéogéniques  peuvent  être  envisagées  comme  autant  d'os  surnu- 
méraires. 

Êiiologie  et  pathogénie, —  Les  causes  des  exostoses  ostéogéniques,  de 
radolescence  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  prédisposantes,  les  autres 
occasionnelles.  L'âge  et  l'hérédité  comptent  parmi  les  premières  ;  le  rhu- 
matisme et  quelques  autres  maladies  générales  font  partie  des  secondes. 
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La  jeunesse  est  Tftge  où  se  manifestenl  invariablement  les  exostoses  qui 
nous  occupent,  car  celles  qui  surviennent  dans  un  âge  plus  avancé  sont 
fort  différentes,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin. 

Intimement  liées  au  développement  du  tissu  osseux,  les  exostoses  os* 
téogéniques,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  car  Weber,  ayant 
réuni  dans  une  statistique  les  cas  connus  d'exostoses,  trouva  que  le  plus 
grand  nombre  s*étaient  montrées  avant  Tàge  de  vingt  ans.  Ces  exostoses 
sont  quelquefois  congénitales,  comme  il  résulte  de  plusieurs  faits  relatés 
dans  la  thèse  dé  Vix,  d'autres  fois  elles  apparaissent  peu  de  temps  après 
la  naissance,  mais,  en  général,  elles  surviennent  au  moment  de  la  plus 
grande  activité  d'accroissement  du  système  osseux,  c'est-ànlire  pendant 
l'adolescence.  Ces  différences  d'âge  viennent  nous  rendre  compte  des 
différences  de  siège  de  ces  lésions  qui  ne  sont  pas  toujours  exactement 
situées  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison,  et  en  effet,  si  elles  se  pro- 
duisent très  tôt,  on  conçoit  qu'à  un  moment  donné  elles  puissent  paraître 
provenir  de  la  diaphyse  ou  de  l'épiphyse  de  l'os. 

La  prédisposition  héréditaire  de  ces  lésions  est  signalée  par  un  grand 
nombre  d'auteurs.  Ribell,  Dupuytren,  lAorel-LavalJée,  Desgranges,  Lloyd 
et  Stanley,  Nast  (1),  Schmidt  (2),  Marie  (3),  Panas,  ont  rapporté  des  faits 
qui  ne  laissent  aitcun  doute  sur  ce  point  ;  nous  en  citerons  un  seul  : 
Le  père  d'un  garçon  de  six  ans  qui  portait  de  nombreuses  exostoses  symé- 
triques, particulièrement  sur  les  os  des  extrémités,  présentait  en  outre 
des  exostoses  analogues  au  crâne,  à  l'humérns,  à  la  première  phalange 
du  doigt  indicateur  droit,  au  fémur  et  au  tibia,  et  il  disait  que  quatre  de 
ses  cousins  du  côté  maternel  étaient  atteints  du  même  mal  (Lloyd). 

Les  maladies  qui  provoquent  l'apparition  des  exostoses  ostéogéniques, 
ou  bien  troublent  la  nutrition  locale,  comme  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  la  goutte,  ou  bien  modifient  la  nutrition  générale,  comme  les  fièvres 
éruptives,  la  fièvre  typhoïde,  Timpaludisme,  etc.  Toutes  ces  maladies 
agissent  à  la  façon  des  excitants  de  la  nutrition  des  os,  et  impriment  une 
suractivité  au  développement  de  ces  organes,  ou  du  moins  à  la  transfor- 
mation du  cartilage.  11  est  en  effet  commun  de  voir  apparaître  des  exos- 
toses multiples  et  symétriques  à  la  suite  de  ces  maladies  et  principalement 
après  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  fait  suivant,  que  j'observais  il  y  a 
quelques  jours  dans  mon  service  d'hôpital,  en  est  un  exemple  parmi 
beaucoup  d'autres  :  Un  garçon  de  vingt-quatre  ans,  exerçant  la  profession 
de  carrier,  est  admis  pour  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 

(i)  Nast,  Dîsseri.  Berlin,  1857. 

(2)  A.  Schmidt,  Dissert.  Greiswald,  1862. 

(3)  Marie,  Dissert.  Berlin,  1868. 
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qai  envahit  la  plupart  des  articulations  et  cède  à  remploi  du  salicylate 
de  soude;  mais  à  la  suite  de  cette  affection  se  montrèrent  peu  à  peu, 
aux  coudes,  des  exostoses  sj^étriques,  et  semblables  lésions  furent  en 
même  temps  constatées  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  supérieure  de 
rhumérus.  Ces  exostoses  diminuèrent  quelque  peu  sous  l'influence  de 
riodure  de  potassium,  mais  elles  reparurent  peu  de  temps  après,  à  la 
suite  d'une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  faits 
de  ce  genre  ne  sont  pas  rares,  il  suffit  de  consulter  les  recueils  de  méde- 
cine pour  en  trouver  un  assez  grand  nombre.  Quelquefois  enfin  les 
exostoses  qui  nous  occupent  prennent  naissance  sous  Tinfluence  d'un 
traumatisme,  de  la  fatigue  ou  d'une  marche  forcée. 

Malgré  cette  diversité  de  causes,  la  pathogénie  des  exostoses  épiphy- 
saires  n'est  pas  moins  identique;  elle  consiste  dans  une  modification 
nutritive  du  cartilage  et  peut-être  aussi  du  périoste^en  vertu  de  laquelle 
apparaissent  déjeunes  éléments  cartilagineux  qui  se  transformentensuite 
en  tissu  osseux.  Cette  végétation  ne  peut  donc  être  comparée,  ainsi  que 
l'a  fait  Dupuytren,  aux  bosses  noueuses  que  Ton  voit  survenir  sur  des 
arbres  déjà  vieux,  par  défaut  de  régularité  dans  la  nutrition  et  la  distri- 
bution de  la  sève,  attendu  qu'elle  n'appartient  qu'au  jeune  âge.  Au  con- 
traire, les  exostoses  de  Tarthrite  déformante  ou  végétante  supporteraient 
mieux  cette  comparaison,  puisqu'elles  ne  se  montrent  que  dans  un  âge 
avancé  et  après  la  période  d'accroissement. 
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Ostéite  phosphorée.  —  Cette  phlegmasie,  quoique  liée  à  l'action  d'un 
agent  spécial,  le  phosphore,  et  malgré  sa  terminaison  habituelle  par 
nécrose,  ne  se  rapproche  pas  moins  des  ostéites  proliféralives  à  cause 
de  sa  tendance  à  la  formation  d*un  tissu  osseux  nouveau  ;  c'est  pour- 
quoi nous  croyons  devoir  placer  ici  son  étude.  Elle  a  pour  siège  de  pré- 
dilection les  os  maxillaires  et  surtout  le  maxillaire  inférieur,  parce  que 
ces  os  sont  particulièrement  exposés  à  l'action  des  vapeurs  phosphorées, 
et  commence  par  une  irritation  de  la  gencive,  à  laquelle  s'ajoute 
bientôt  l'inflammation  du  périoste  et  du  bord  alvéolaire  de  l'os  corres- 
pondant. Les  dents  sont  secondairement  atteintes,  car,  si  elles  Tétaient 
dès  l'abord,  c'est  à  leur  niveau  que  se  ferait  la  localisation.  Le  périoste 
s'épaissit,  et  en  même  temps  l'os  devient  plus  dense  et  plus  lourd,  par 
suite  d'une  formation  osseuse  à  l'intérieur  des  canaux  de  Ilavers  qui  sont 
rétrécis  et  dans  quelques  cas  oblitérés,  d'où  une  gène  ou  un  arrêt  de  la 
circulation  et  la  nécrose  d  une  partie  plus  ou  moins  étendue  des  os 
maxillaires. 

Les  séquestres  ainsi  produits  ont  des  formes  variables  ;  ils  sont  lourds, 
pesants,  constitués  par  un  tissu  dense  sclérosé,  et  souvent  surmontés 
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d'ostéophytes  spongieux  faciles  à  séparer  de  l'os  ancien  ;  ces  ostéophytes, 
d*iiiie  part,  et  les  caractères  présentés  par  Tos  malade,  d'autre  part,  con- 
duisent à  penser  que  la  nécrose  phosphorée  est  le  résultat  d'une  sclérose 
du  tissu  osseux.  Mais,  dès  l'instant  où  il  existe  un  séquestre,  celui-ci 
est  le  point  de  départ  d'une  inflammation  des  parties  molles  de  son 
Toisinage,  et  de  là  le  gonflement  des  joues  au  niveau  des  mâchoires 
affectées  et  une  suppuration  d'autant  plus  facile  et  plus  abondante 
qu'elle  est  encore  aidée  par  la  présence  des  parcelles  alimentaires  qui 
occupent  la  bouche.  Dans  ces  conditions,  des  abcès  et  des  trajets  fis- 
tuleux  ne  tardent  pas  à  se  produire,  et  en  même  temps  l'haleine 
présente  une  fétidité  très  grande  ;  toutefois,  le  périoste  rétracté  et  sous- 
trait au  contact  trop  prolongé  du.séquestre  parvient  ordinairement  à  for- 
mer un  tissu  nouveau  ayant  tous  les  caractères  de  l'os  ancien  ;  ainsi 
s'opère  la  régénération  plus  ou  moins  complète  de  la  mâchoire  inférieure 
et  même  celle  de  l'os  malaire.  Le  maxillaire  supérieur,  par  contre,  se 
répare  difficilement;  il  se  forme  à  sa  place  des  traînées  fibreuses  et  des 
incrustations  osseuses  qui  offrent  l'aspect  d'une  membrane  dense,  résis- 
tante, et  arrivent,  à  tenir  lieu  du  plancher  de  l'orbite  éliminés.  Les 
branches  du  maxillaire  inférieur,  lorsque  le  périoste  se  trouve  détruit  par 
la  suppuration,  ne  se  reproduisent  pas,  même  si  le  corps  de  l'os  s'est 
régénéré;  quant  aux  dents  et  aux  alvéoles,  elles  sont  remplacées  par 
une  surface  lisse,  concave  d'avant  en  arrière,  recouverte  d'un  périoste  très 

dur  et  très  dense. 

La  marche  de  l'ostéopériostite  phosphorée  est  lente,  et  sa  durée,  si  on 
y  comprend  la  réparation,  est  nécessairement  longue,  en  moyenne  de  un 
à  trois  ans.  La  terminaison  la  plus  heureuse,  celle  que  Ton  doit  consi- 
dérer comme  la  guérison,  entraîne  fatalement  à  sa  suite  la  perte  des  dents 
et  une  déformation  prononcée  du  visage. 

La  mort  est  l'effet  de  circonstances  diverses  qui  sont  :  l'épuisement 
causé  par  la  suppuration  et  la  perte  continuelle  de  la  salive,  l'absorption 
du  pus  et  avant  tout  l'inflammation  suppurative  des  poumons,  amenée 
par  la  respiration  d'un  air  infecté  par  l'état  de  la  bouche  ;  enfin  l'exten- 
sion de  la  nécrose  vers  les  os  du  crâne,  d'où  la  production  d'une  ménin- 
pte  purulente  et  d  abcès  du  cerveau.  Ajoutons  que  l'ostéite  phosphorée 
est  quelquefois  accompagnée  de  désordres  viscéraux,  et  particulièrement 
destéatose  hépatique  et  rénale,  cette  dernière  affection  pouvant  être 
suivie  d'albuminurie  et  d'accidents  urémiques. 

L'ostéite  phosphorée  est  l'effet  habituel  de  l'action  locale  des  vapeurs 
de  phosphore  sur  le  périoste  alvéolo-dentaire,  principalement  au  niveau 
des  dents  altérées.  Dans  quelques  circonstances  toutefois,  du  moins  chez 
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les  animaux  domestiques,  elle  peut  être  produite  par  ralimentation. 
Plusieurs  vétérinaires,  et  Zippelius  en  particulier,  ont  observé  chez 
quelques-uns  de  ces  animaux  soumis  à  une  alimentation  dans  laquelle 
il  entrait  une  forte  proportion  de  son,  une  affection  destructive  des  os 
qu'ils  ont  cru  devoir  attribuer  à  la  richesse  du  son  en  acide  phospho- 
rique  (2,5  à  3,3  pour  100).  Les  lésions  osseuses  provoquées  expérimen- 
talement par  Wegner  chez  de  petits  animaux,  dans  l'alimentation  des- 
quels entrait  une  forte  proportion  de  phosphore,  semblerait  donner  uo 
appui  à  cette  manière  de  voir. 

Bibliographie.  —  Strohl,  Note  sur  une  nécrose  particulière  des  maxiUaires 
développée  dans  les  fabriques  d'allumettes  chimiques  (Gaz.  méd.  de  Strasbourg^ 
1845,  p.  360).  —  LoRiNZEB,  Med,  Jakrb.  d.  osterr,  Staates.  Wien,  marz  1845. 

—  Neumann,  Preuss.  Vetwiszeit.,  1846,  n*  28, 30, 31.  —  Roussel,  Becherchet 
sur  ks  maladies  des  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des  allumettes.  Paris,  1846. 

—  Dupasquier,  Mémoire  relatif  aux  effets  des  émanations  phosphorées  sur  les  ou- 
vriers, etc.  (Ann.  d'hygiène  publique  et  de  méd.  légale^  1846,  t.  XXXVI,  p.  342). 

—  HuBBAUER,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1846,  p.  350.  —  Em.  V.  Bibra  et  L.  Geist, 
Bie  Krankheiten  der  Arbeiter  in  den  Phosphorzùndholz  fabriken,  etc.  Erlangen, 

1847.  —  Hervieux,  De  la  nécrose  dès  mâchoires  produite  sous  V influence  des  va- 
peurs phosphorées  dans  la  fabrication  des  allumettes  chimiques  {Union  médicakf 

1848,  51,  53,  p.  200  et  suiv.).  —  Badr,  Ueber  die  Entstehung  der  Nécrose  in 
den  ZimdholzfabrikenÇWurtemb,  Corresp.  Bl.,  1849).  —  L.  Grist,  IHe  Régéné- 
ration der  IJnterkiefers.  Erlangen,  1852,  anal,  dans  ArcA.  gén,  deméd.j  1853, 
t.  II,  p.  124.  —  BiGELow,  Amer.  Joum.  of  the  med.  science,  1852,  t.  VI,  p.  84. 
^  Ulysse  TrElat,  De  la  nécrose  causée  par  le  phosphore.  Pari»,  1857,  afcc 
bibliographie.  -^  Hugo  Senftleben,  Bemerkungen  ûber  Periostitis  und  Nekrose 
des  Vnterkiefers  (Archiv  f.  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  1860,  t.  XVUl,  p.  346). 

—  Zeix,  Beitràge  zur  Geschichte  dtr  Phosphomecrose.  Diss.  inaug.  Augsbourg, 
1863.  —  V.  DuMREicBER,  Uçber  Kieferresection  wegen  Phosphomecrose  {Wien. 
med,  Wochenbl.^  1865,  p.  92).  —  B.  Haltenofp,  De  la  périostUe-et  de  la  né- 
crose phosphoriques.  Zurich,  1866.  —  G.  Thiersch,  Ueber  Phosphomecrose  der 
Kieferknochen  {Archiv  der  HeilkundCt  1868,  t.  IX,  p.  71).  —  Bdcquot,  Union 
médicale,  16  juin  1868,  p.  937.  —  U.  Trêlat,  Soc.  de  chirurgie  (séance  dn 
9  février  1870,  et  Union  méd.,  1870,  p.  323.  —  Georg  Wegner,  Der  Einfluss 
des  Phosphors  auf  dem  Organismus  {Archiv  f.  pathol.  AnaU  und  PhysioL,  1872, 
t.  LV,  p.  11,  tab.  1  et  3).  —  Zipfeuus,  Contribution  à  V histoire  des  maladies 
engendrées  par  le  phosphore  {Deutseh.  Zeitschrift  f.  Thiermed.,  1876,  t.  Il, 
anal,  dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1877,  p.  19). 

OSTBITB  OSSinAKTB  DB  LA  GROSSESSE,  DE  LA  TOBBRGOLOSB,  ETC.,  OU  08TBO- 

PHTTES  CRANIENS.  —  Ccs  ostéophytes,  qu'il  convient  de  rapprocher  des  in- 
flammations villeuses  ou  verruqueuses  qui,  sous  des  influences  diverses, 
aflectent  les  membranes  séreuses,  ne  difl%rent  des  exostoses  épiphysaires 
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que  par  leur  siège  et  les  conditions  de  leur  genèse.  Ils  sont  situés  le  plus 
souvent  sur  la  face  interne  des  os  du  crâne,  le  long  du  sinus  longitu- 
dinal supérieur  et  du  sillon  de  Tarière  méningée  moyenne. 

La  surface  interne  du  crâne,  au  lieu  d*étre  blanche  el  lisse,  présente 
çà  et  là  des  plaques  foncées  d'une  étendue  de  1  centimètre  à  1  cen- 
timètre l/2«  peu  résistantes,  et  formant  des  Ilots  assez  semblables 
à  ceux  qui  se  produisent  à  la  surface  d'un  vase  qui  renfermerait  un 
liquide  tenant  en  suspension  une  substance  crétacée.  Ces  plaques,  d'une 
épaisseur  d'environ  un  demi-millimètre,  de  coloration  jaunâtre,  offrent 
deux  faces  :  Tune,  lisse  et  adhérente,  coitespond  à  ladure-mèi'e  ;  Tautre, 
rugueuse,  adhère  plus  ou  moins  fortement  à  l'os.  Dans  quelques  cas,  elles 
acquièrent  une  étendue  et  une  dureté  telles,  qu'elles  peuvent  arriver  à 
constituer  une  sorte  de  calotte  osseuse  surnuméraire  qui  recouvre  la 
dure-mère  et  présente  par  sa  face  profonde  des  filaments  nombreux  les 
reliant  aux  os  du  crâne.  Ces  ostéophytes  sont  composés  d'un  tissu  spon- 
gieux, enfermé  entre  deux  lames  de  tissu  compact,  lorsque  leur  accrois- 
sement est  complet;  mais  à  une  époque  moins  avancée,  ils  sont  formés 
d'une  cQuche  osseuse,  adhérente  aux  os,  et  d'une  couche  membraneuse, 
en  rapport  avec  la  dure-mère,  et  par  conséquent  il  y  a  lieu  de  penser  qu'ils 
se  développent,  comme  les  os  du  crâne,  aux  dépens,  non  pas  d'un  carti  lage, 
mais  d'un  tissu  conjonctif  membraneux.  Les  autres  parties  du  système 
osseux  sont  rai*ement  altérées  dans  ces  circonstances. 

La  grossesse  imprime  à  l'organisme  des  modifications  diverses  en  vertu 
desquelles  la  peau  change  de  coloration  et  devient  parfois  le  siège  de 
végélattons  villeuses  ou  verruqueuses  qui  rappellent  celles  de  la  surface 
des  valvules  cardiaques.  Or,  le  système  osseux  n'échappe  pas  à  cette 
influence;  non  seulement  les  fractures  se  consolident  moins  régulière- 
ment dans  l'état  puerpéral  que  dans  les  conditions  normales,  mais  en 
outre,  les  os  subissent  des  changements  dont  l'exagération  peut  produire 
rostéomalacie.  La  végétation  des  os  crâniens,  dans  ces  conditions,  ne 
peut  donc  nous  surprendre,  d'autant  plus  que  la  statistique  en  révèle  un 
grand  nombre  de  cas,  puisque,  sur  329  crânes  de  femmes  mortes  eu 
coucheSy  Ducrest  el  Â.  Moreau  ont  observé  des  ostéophytes  132  fois. 
Pourtant  ce  serait  une  erreur  de  croire  que  ces  lésions  n'existent  que  dans 
l'état  puerpéral;  car  Virchow  les  a  rencontrées  dans  la  tuberculose,  et  je  les 
ai  trouvées  moi-même  chez  des  cancéreux  qui  étaient  relativement 
peu  âgés. 

BiMJciGiuPHiE.  —  G.  RoxiTANSRT,  Sp€c.  pothoi,  AtuiU  Wlcn,  1844,  t.  1, 
p.  237.  ^  DocREGT,  Recherches  sur  une  production  osseuse  chez  les  femmes  mortes 
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en  couches,  dans  Mém.  de  la  Soc.  méd,  d^observcU,,  1844»  t.  H,  p.  381.  ^ 
A.  MoREAU,  Ostéopkyies  cràniem  (Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1845,  t.  XX,  p.  121). 
—  S.  WiLKS,  Puerpéral  osteophyte  in  the  calvaria  {Trans.  of  the  pathol.  Soc.  of 
London,  1857, 1.  VIIl,  p.  317).  —  R.  Virchow,  Gesammelte  Abhandl.,  p.  761. 
Hamm,  1862.  —  Bbntlt,  Un  exemple  remarquable  d'ostécphytes  puerpéraux 
{Pacific  med.  and  eurg.  Joum.^  juin  1870). 

Ostéite  ossifiante  par  irritation  de  voisinage.  —  Caractérisée  par  la 
végétation  du  périoste  et  des  couches  les  plus  superficielles  de  l'os,  cette 
ostéite,  dont  la  physionomie  est  assez  spéciale,  a  pour  siège  habituel  le 
crâne  et  surtout  le  tibia,  à  cause  des  nombreuses  lésions  des  parties 
molles  qui  les  recouvrent.  Les  os  qui  en  sont  atteints  ne  sont  jamais 
modifiés  dans  toute  leur  étendue,  ilsofl'rent  à  leur  surface  de  nombreuses 
aspérités  saillantes,  irrégulières,  criblées  de  trous,  perpendiculairement 
disposées  par  rapport  à  Tos,  auquel  ces  végétations  sont  en  quelque 
sorte  surajoutées.  Ainsi  le  tibia,  le  péroné  et  le  fémur,  lorsque  les  parties 
molles  sont  enflammées  et  ulcérées,  présentent,  sur  une  plus  ou  moins 
grande  surface,  des  plaques  grisâtres,  rugueuses  et  grenues,  sinon 
hérissées  de  productions  stalactiformes,  de  lamelles  écailleuses  circon- 
scrivant des  sillons,  des  aréoles  et  des  enfoncements  irréguliers.  Une  sec- 
tion perpendiculaire  de  Tos  conduit  à  reconnaître  que  ces  ostéophytes 
sont  extérieurs,  que  le  tissu  compact  de  l'os  est  peu  ou  pas  épaissi,  et 
le  canal  médullaire  assez  généralement  élargi. 

Semblables  altérations  ont  été  rencontrées  dans  les  os  du  crAoe  à  la 
suite  du  favus  du  cuir  chevelu.  Il  existe  au  musée  Dupuylren  une 
pièce  portant  le  n*  381  qui  est  un  bel  exemple  d'une  osléopériostile  de 
voisinage.  Cette  lésion,  qui  occupe  une  partie  des  deux  pariétaux  et  du 
frontal,  au  niveau  de  l'aponévrose  ^épicrÀnienne,  est  constituée  par  une 
série  de  lamelles  qui  n'ont  pas  plus  d'un  quart  de  millimètre  d'épais- 
seur, sont  perpendiculairement  implantées  sur  l'os,  flexueoses  et 
diversement  contournées,  de  manière  à  circonscrire,  soit  des  enfonce- 
ments  alvéolaires  de  largeur  inégale,  soit  des  sillons  tortueux,  étroits  et 
très  nombreux.  La  hauteur  de  ces  lamelles,  qui  est  d'enviioo  2  milli- 
mètres, mesure  la  profondeur  des  sillons  et  des  alvéoles  qui  repo- 
sent sur  un  lit  de  substance  compacte,  criblée  d'une  multitude  de  petites 
ouvertures.  En  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane,  le  nombre  des  alvéoles 
et  des  sillons  diminue  ;  les  lamelles  augmentent  d'épaisseur  el  se  trans- 
forment en  petites  plaques  osseuses,  blanches,  lisses  et  comme ébomées. 
Les  portions  du  frontal  et  des  pariétaux  qui  ne  sont  pas  altérées  presentcnl 
des  trous  vasculaires  très  développés  et  des  sillons  qui  de  ces  tioos  se 
rendent  vers  le  centre  de  la  lésion.  En  somme,  que  Ton  se  figure  une 
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Ublette  de  cire  parraîtement  lisse,  sur  laquelle  on  promène  une  épingle 
de  manièro  à  creuser  des  sillons  plus  ou  moins  larges  et  circulaires,  el 
l'on  aura  une  idée  de  cette  allération  qu'accompagne  un  épaississement 
manifeste  de  t'es  affecté. 

Les  lésions  en  question  sont  l'eflel  d'un  processus  phlegmasique  situé 
dans  le  voisinage  de  l'os,  et  qui  se  propage  au  périoste.  Elles  ont  été 
rencontrées  le  plus  souventà  la  suîledes  ulcères  variqueux  des  membres 
el  de  la  teigne  du  cuir  chevelu  ;  mais 
la  plupart  des  inflammations  voi- 
sines du  tissu  osseux  peuvent  la 
jwoduire.  Ainsi  nous  avons  plu- 
sieurs fois  obser^'é  des  exosloses  ou 
des  byperostoses  crâniennes  chez 
des  aliénés,  des  buveurs  d'alcool 
illeints  d'aracbnoïdite  bémorrha- 
gique(pachyméningitedes  auteurs), 
el  même  dansdes  cas  où  celle  lésion 
laisail  défaut,  comme  le  montre  la 
ligure  11,  alors  que  les  autres  os 
étaient  généralement  atrophiés, 
graisseux  el  friables.  Dappelons  en 
terminant  qu'il  existe  au  musée  du 
LondoD  Hospital  un  squelette  de 
tion  dont  la  plupart  des  cis  longs 

sont  bérissés,  principalement  au  niveau  des  crêtes  osseuses,  de  spicules 
ou  de  lamelles  peu  différentes  de  celles  qui  sont  dues  à  la  présence  d'ul- 
cères variqueux,  et  qui,  contrairement  k  ces  dernières,  ont  eu  pour  cause 
vraisemblable  le  simple cbangemenl  de  milieu  de  cet  animal  el  son  séjour 
prolongé  dans  une  ménagerie. 

BiBLiocmpDie.  —  Muséum  d'ututl.  pntAo/.  de  la  faculté  de  médeàne  de  Paris, 
M  Mtuêe  Diqiugtren.  Paris,  1842,  p.  533  et  561  ;  atlas,  pi.  17. 

Ostéites  svpHUJTtouES.  —  Nous  donnons  ce  nom  à  toutes  les  manifes- 
tations syphilitiques  du  système  osseux  ;  mais  comme  ces  manifestations 
diSèrent  suivant  que  la  maladie  dont  elles  dépendent  est  acquise  ou 
bérédiuire,  nous  étudierons  isolément  les  lésions  de  la  syphilis  acquise 
et  celles  do  ta  syphilis  héréditaire. 

SfpkUiM  acquise.  —  L'osléile  dé  la  syphilis  acquise  varie  selon  qu'elle 
w  montre  dans  la  période  secondaire  on  dans  la  période  tertiaire. 

-  Trtilé  d'Anal,  ptih.  III.  —  5 


IG.  If.  —  Partie  anLétieure  de  la  roitte  du 
crine  prorondémcnl  sillonnén  pl  rue  par  la 
face  inlirne.  Celle  voûtr,  qui  est  sclorosée 
al  plu»  que  doublée  d'^paiiKur,  provient 
d'un  homme  de  cinquanle-lroii  ani,  «donné 
à  la  boiisan  depuii  l'igcde  lingl-cinq  ans. 
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L'ostéite  secondaire,  désignée  encore  sous  la  qualification  d'ostéite 
précoce,  est  une  lésion  superficielle  disséminée,  parfois  étendue,  et  qui 
disparaît  sans  laisser  de  traces  appréciables.  Cette  lésion  survient  ordi- 
nairement au  début  de  la  période  secondaire,  en  même  temps  que 
les  éruptions  généralisées  de  la  peau,  les 
plaques  muqueuses  de  la  gorge  et  des 
parties  génitales.  Elle  a  pour  siège  habi- 
tuel les  os  superficiellement  situés,  ceux 
du  crâne,  les  clavicules,  le  sternum,  le  cu- 
bitus et  le  tibia  ;  elle  se  manifeste  par  des 
poussées  successives  et  se  révèle  par  une 
douleur  qui  se  fait  sentir  particulièrement  le 
soir  et  devient  intolérable  pendant  la  nuit. 
En  même  temps  que  la  douleur,  existe  une 
tuméfaction  ferme,  un  peu  pâteuse,  étalée 
sous  forme  de  plaques  disséminées  à  la  sur* 
face  de  plusieurs  os,  car,  de  même  que 
toutes  les  manifestations  de  la  période  se- 
condaire, celle-ci  tend  à  se  généraliser,  et 
disparaît  d'une  façon  complète,  quelquefois 
même  sans  l'intervention  d'aucun  traite- 
ment. Ce  désordre,  sî  l'on  lient  compte  de 
son  siège  superficiel  et  de  ses  caractères 
cliniques,  est  sans  aucun  doute  une  osléopériostite  qui,  malgré  la  rareté 
de  la  mortalité  dans  ces  conditions  et  l'absence  ordinaire  d'examen  histo- 
logique,  se  dislingue  nettement  de  l'ostéopériostite  tertiaire  par  sa  ten- 
dance à  la  généralisation  et  à  la  résolution  (1). 

L'ostéite  tertiaire  diffère  de  l'ostéite  secondaire  par  sa  fixité  et  sa 
persistance.  Les  os  les  plus  superficiels  sont  encore  ceux  qui  sont  les  plus 
exposés,  en  raison  sans  doute  de  leur  accès  aux  chocs  extérieurs  :  tels 
sont  les  tibias,  les  clavicules,  le  sternum,  et  surtout  les  os  du  crâne  et  du 
nez.  Ces  oi^anes,  suivant  la  plus  ou  moins  grande  exubérance  du  produit 
syphilitique,  présentent  deux  formes  d'altération  :  l'une,  productive  ou 
ossifiante,  a  pour  siège  ordinaire  le  périoste  ;  l'autre,  destructive  ou  goin- 
meuse,  occupe  quelquefois  aussi  les  parties  profondes. 


rie.  Il  —  Oitéopérioi 
litique  du  doigl  iodicateur  (dac- 
Ijlile). 


(1)  Coniultu  :  Ch.  Mauriac,  Mim.  lur  tti  affectioM  t^phililù^a  préeooet  du  lyilÀM 
ouetx.  Parii,  1871.  —  E.  Lanceriaux,  Tniii  kùtorique  cl  prttt^ut  de  la  typhiti»,  I"  Mil- 
1860;  i-  édil..  Pari»,  1873,  p.  l&t.  —H.  Popetcu,  De*  péricitiU*  Mcmukirw  Anw  U 
lyphUiM.  Paria,  1873. 


OSTÉItE  aTPBlLniOUK   OSSIFtANTE  (BI0ST08E  CT    HYPER0STO8E  STPBILITIQUES). 

—  L'ostéite  syphilitique  ossifiante  se  manireste  par  l'apparition,  dans  la 
concbe  profonde  du  périoste,  et  jusque  dans  le  (issu  osseux  lui-même, 
de  jeunes  cellules  ou  ostéoblastes  qui  proviennent  de  racci-oissement  et 
de  la  multiplication  des 
éléments  de  la  couche 
ostéogénique  ou  de  la 
moelle  osseuse,  et  qui, 
en  s'accumulant,  déter- 
minent un  gonflement 
plus  ou  moins  considé- 
rable de  ces  parties 
(Gg.  121.  Constituée  tout 
d'abord  par  une  sub- 
stance grisâtre,  un  peu 
molle,  filante  et  vis- 
queuse (fig.  13),  rare- 
ment jaunâtre,  la  masse 
de  nouvelle  Tormation, 
lorsqu'elle  est  déposée 
sous  le  périoste,  devient 


Fie.  t:.  — Le(ibi«gauchedantlB    FIG.  11 


p^oitite  constituée  par  une 
nbstance  molle,  Tiaqueuie,  et 
b  pirtie  inrérimre,  une  altj- 
nliM  KmbUbl«  à  Veut  d'eioi- 
late. 


i,  libia  atteint  d'une  eioitose  syphiliti- 
linn  du  tien  supérieur  avec  le  tiers  moyen. 


B,  coupe  de  cet  os,  dettinée  i 
médullaire  en  partie  ebitrué. 


iiaculaire,  puis  de  plus  en  plus  Terme  par  l'apport  de  sels  de  chaux,  et 
«nfin  tout  à  fait  résistante  et  dure  comme  l'os  dont  elle  a  les  caractères; 
aussi  a-t-eile  reçu  le  nom  d'exoitoie  (Gg.  14}.  Celte  production,  qui  occupe 
tout  aussi  bien  la  diaphyse  que  les  épiphyses,  se  présente  sous  des  appa- 
rences diverses  et  forme  tanlAt  un  rentlenient  irrégulier,  circonscrit  en  un 
point  on  sur  tout  le  pourtourd'un  os  long,  la  clavicule  par  exemple,  tantôt 
des  crêtes,  plus  ou  moins  élevées,  à  la  surface  des  os  et  principalement  sur 
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la  face  antérieure  du  tibia,  ou  encore  des  saillies  arrondiesdu  volumed'unc 
noisette  ou  d'un  petit  <eur.  Ces  désordres  sont  le  plus  souvent  limités  h 
un  seul  os,  et  jamais,  pour  ainsi  dire,  ils  n'envahissent  cet  os  tout  entier, 
c'est  là  un  fait  qu'il  importe  de 
ne  pas  oublier  si  l'on  veut  irri- 
ver à  un  déterminisme  rigou- 
reux de  la  syphilis  osseuse  a 
notre  époque. 

Le  mode  de  développement 
de  ces  excroissances  ne  diffère 
pas  du  développement  de  l'os 
aux  dépens  du  lissu  conjonclif. 
il  a  lieu  suivant  les  mêmes  lois. 
La  couche  de  nouvelle  fonna- 
tion  est  en  elTet  peu  à  peu  en- 
vahie par  des  ostéohlasles  au 
pourtour  desquels  viennent  se 
déposer  des  sels  calcaires,  qui 
donnent  naissance  aux  lamelles 
osseuses  et  parviennent  peu  à 
peu  à  constituer  un  tissu  os- 
seux diiïérant  du  tissu  nom») 
uniquement  par  les larf^es  trous 
dont  ilestperroré.  La  li^re  ir> 
peut  donner  une  idée  de  ce  dé- 


Frc.  15.  —  Coupe  microseopiqfle  perpcndicuJai 
à  l'os  de  U  périoilite  reprénentée  (Igun  l!l: 
partie  externe  du  périoitc  à  peine  altérée  ;  e, 
partie  interne  de  ce  même  périoste  uu  couc 
otléogiae  épù 
ments  qui  la  campoienl  ; 
iubilance  ci«)cuae  ; 


e  par  la  mulliplicaUon  de.  élé-   veloppement  ;  la  partie  la  plus 
ipoienl  ;  o,  îlots  irreguUeri  de  rr  '         r  i 

ux.  superficielle  du  périoste  est  oc- 

cupée par  de  jeunes  cellules, 
tandis  que  plus  loin,  en  se  rapprochant  de  l'os,  il  existe  des  ostéoblastes 
présidant  à  la  genèse  d'un  tissu  osseux  complet.  Des  coupes  minces, 
pratiquées  à  travers  ce  tissu  lorsqu'il  a  acquis  son  développement  et 
examinées  au  microscope,  permettent  de  constater  l'existence  de  (ouïes 
les  parties  constituantes  de  l'os  :  ostéoplastes,  lamelles  osseuses  et 
canaux  vasculaires.  Ces  derniers,  toutelois,  se  distinguent  généralement 
par  leur  direction,  qui  est,  non  pas  parallèle,  mais  perpendiculaire  à  celle 
des  canaux  de  Havers  de  l'os  ancien.  Le  nouvel  os,  une  fois  cooslitué, 
est  tout  aussi  persistant  qu'un  tissu  de  cicatrice  ;  mais  il  n'en  est  pas  de 
même  tant  qu'il  est  en  voie  de  Tormation,  car  à  l'aide  d'un  traitement 
approprié  on  parvient  le  plus  souvent  à  obtenir  sa  résolution  et  sa 
disparitioD  plus  ou  moins  complite. 


Lorsque  les  ostéoblasies,  nés  sous  l'influence  de  l'irrîtatioii  syphi- 
litique, oDt  pour  siège  les  canalicules  de  llavers  et  le  canal  médul- 
laire, l'organisation  de  ces  éléments  en  tissu  osseux  a  pour  eiïet  le  rétré- 
cissemenl  de  ces  parties,  comme  ie  montre  la  ligure  10.  Dans  cette  Ggure, 
«n  effet,  les  canaux,  de  Havers  sont  en  quelque  sorte  tapisses  par  une 
couche  osseuse  de  formation  nouvelle  ;  si  cette  couche  ne  les  rétrécit  pas 
notablement,  c'est  qu'au  préalable  ils  ont  été  élargis  par  la  résorption  de  la 
substance  uortnale. 
Cette  altération,  dé- 
crite sons  le  nom 
d'hyperoslose  ou 
sclérose  osseuse,  se 
termine,  dans  quel- 
ques cas,  par  une 
nécrose  plus  ou 
moins  étendue  con- 
sécutive au  rétré- 
cissement  des  ca- 
naux vasculaires,  et 
qui  a  lieu  sans  pro- 
duire de  suppura- 
lion  appréciable,  du 
moins  tant  que  le  sé- 
questre n'est  pas  ex- 
posé à  l'action  de 
l'air    extérieur.    De 

même  que  toutes  les  manifestations  avancées  de  la  syphilis,  cette 
sclérose  est  circonscrite  et  partielle,  c'est-à-dire  qu'elle  se  localise  ordi- 
nairement à  une  seule  portion  d'os,  excepté  dans  quelques  cas  de  syphilis 
maligne  où  les  lésions  tertiaires  peuvent  arriver  à  se  généraliser.  Cette 
jEénéralisalion  est  peu  observée  dans  notre  climat,  du  moins  aujourd'hui  ; 
mais  il  n'en  a  vraisemblablement  pas  été  de  même  à  une  époque  anté- 
rieure, car,  si  l'on  tient  compte  des  trouvailles  Taîtes  dans  quelques  cime- 
tières, il  y  a  lieu  de  penser  que  la  syphilis  osseuse  était  plus  grave  au- 
trefois que  de  nos  jours.  C'est  aussi  l'opinion  à  laquelle  on  arrive  lorsque 
l'on  compare  les  descriptions  de  la  syphilis  tertiaire  cutanée  que  nous 
(mt  laissées  les  auteurs  du  seizième  siècle  aux  éruptions  que  nous  obser- 
vons chaque  jour. 

Les  figures  17, 18  et  i9reiNrésenten(  des  os  tirés  des  catacombes  deParii, 
où  ils  avaient  été  transportés  aprfes  exhumation  d'un  cimetière  situé  rue 


Rg.  16.  —  Coupe  microscopique  d'un  os  frontal  atteint  d'oitéile 
avec  cxastoie  sjphîUlique  :  a,  u,  couche  osieuae  de  nouvelle 
formation  ■  l'intiirieur  dei  canaun  de  Havert  et  des  cavités 
inédullairet  m,  m.  Cette  couche  oiaeuw,  isolée  de  l'ancien  ot 
en  î,  fait  défaut  sur  quelques  points  ;  elle  renfcriae  des 
canaux  de  Havers  à  elle  propre»  h.  (Desiin  du  D'  Cb.  Rémjr.) 
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de  Douai, sur  remplacement  d'une  ancieoDe léproserie. Ce  août  des  spéci- 
mens de  nombreux  ossements  ayant  même  provenance,  et  pour  la  plupart 
ailérés  de  la  même  façon.  Ils  nous  montrent  des  cr&nes  et  des  fémurs 
profondément  modifiés.  Les  diiïérents  os  qui  composent  la  base  de  ces 
crAnes  n'ont  subi  aucun  changement  appréciable  ;  par  contre,  ceux  de  la 
convesité  sont  fortement  altérés  (Hg.  17  et  18).  Ces  derniers  os  ont  une 
épaisseur  d'environ  1  centi- 
mètre ;  de  plus,  ils  offrent  à  leur 
convexité  des  saillies  circon- 
scrites {tarde  faibles  dépressions 
ou  encore  par  des  pertes  de  sub- 
stance, et  de  \i  des  inégalités 
très  grandes  de  la  surface  des  os 
criLniens,  qui  ressemble  pour 
ainsi  dire  à  une  terre  récemment 
labourée.  Quant  aux  fémurs,  ils 
sont  très  longs  et  manifestement 
épaissis,  comme  on  peut  le  voir 
sur  une  coupe,  mais  non  défor- 
més. Leur  surface  inégale  indi- 
que qu'ils  sont  atteints  d'hyper- 
ostose,  et  d'ailleurs  il  existe,  au 
voisinage  des  surfaces  articulai- 
res, de  petites  exostoses  qui  rap- 
pellent celles  de  l'arthrite  défor- 
ii  d«s  caiacombei  de  Piri»,  at  a  iu  chojii  mante  (fig.  19).  Les  radius,  les 
parmi  un  grand  nombre  de  crànea  et  dos  des  clavicnles  et  les  h  uméru  8  offraient 
membre!   lemhlahlemonl   ailérés   et   Irouïé»     ,  ,   ,       .  ■  .   .  ■ 

dan*  un  mAme  cinkeiiire.  des  altérations  semblables,  un 

peu  moins  accusées. 
Le  déterminisme  deces  lésions  n'est  pas  sans  difficultés.  En  effet, si  l'on 
tient  compte  de  la  provenance  des  os  en  question,  on  est  tenté  d'attribuer 
les  modifications  pathologiques  dont  Ils  conservent  les  traces,  à  l'action 
de  la  lèpre.  Malheureusement  nous  connaissons  peu  les  lésions  lépreuses 
des  os,  el  la  description  (|ue  nous  en  trouvons  dans  l'ouvrage  le  plus 
récent  sur  cette  maladie,  le  Traité  de  la  spedalskhed  de  Danieissen  etBœcic, 
ne  peut  en  aucune  façon  leur  être  appliqué.  D'un  autre  cdté,  la  figure  que 
nous  a  donnée  Steudener  d'un  cas  de  lèpre  déformante  (voy.  p.  83, 6g.  24) 
diffère  trop  de  ce  que  nous  voyons  pour  qu'il  y  ait  lieu  d'établir  un  rap- 
prochement entre  ces  désordres.  Si  donc  l'altération  qui  nous  occupe  n'a 
pas  lalëprepourorigine,  il  faut  bien  qu'elle  soitcausée  par  uneautremaladic. 
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Il  existe  au  musée  anatomo-palhologique  de  Genève  des  os  qui  sont 


considérés  comme  syphilitiques,  et  qui  ont  avec  ceux  qui  nous  occupent 
lâ  plus  parraite  ressemblanced'altération  et  d'origine,  attendu  qu'ils  pro- 
viennent, comme  eux,  d'un  ancien  cimetiëi-e.  De  plus,  un  squelette  com- 
posé d'os  oITrant  des  altérations  pour  ainsi  dire  identiques  avec  celles  que 
nous  représentons  ici,  se  Irouredans  le  musée  de  l'université  de  Fribourg, 
où  il  a  été  envoyé  d'Australie.  Or,  d'après  la  description  donnée  par  OEIGn- 
ger  de  ce  squelette,  les  deux  fémurs,  le  radiusducdté  gauche,  la  clavicule 
droite,  les  deux  humérus  et  les  os  plais  de  la  léle  sont  simultanément 


afleclés.  Les  os  longs,  modifiés  dans  presque  toute  leur  étendue,  soni  semés 
d'aspérités  et  de  dépressions  irréguliëres  ;  le  crftne  est  çà  et  là,  à  sa  con- 
vexité, le  siège  de  dépressions  et  de  saillies  qui  ont  une  grande  ressemblance 
avecrelatdescranesquenousavonsrencontresdanslescatacombes.il  y  a 
donc  lieu  de  rapprocher  ces  diverses  altérations,  et  si  l'on  admet,  ce  qui  est 
vrai,  que  la  syphilis  d'autrefois  était  plus  grave  et  plus  aiguë  que  celle 
de  nos  jours  et  pouvait  engendrer  des  lésions  plus  étendues  du  système 
osseux,  on  peut  sans  hésiter  les  attribuer  à  celte  maladie. 

Ces  considérations  nous  conduisent  à  dire  quelques  mots  de  certaines 
lésions  osseuses  de  l'ftge  préhistorique,  que  dans  ces  derniers  temps  on 
a  cru  pouvoir  rattacher  k  la  syphilis  (1). 

(Il  Vorex  :  I.  Le  Raron,  Ltiion*  oueutet  de  l'homme  préhUlorique  en  France  et  en 
Alférie.Pira,  1881,  p.  90.  — J.    Parrol,  Leçoiu  Sur   la  typhilU   préhùtorique   {Revue 
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Le  Tragment  d'un  tibia  déposé  au  Muséum  d'histoire  naturelle  et  pro^f- 
iianl  du  dolmen  de  Sery  (Eure),  présente  vers  le  milieu  de  sa  crête  une 
hypertrophie  considérable  de 
la  moitié  antérieure  de  la  dii- 
phjse.  Cette  hypertrophie,  ou 
mieux  cette  tuméfaction  os- 
seuse, oiïre  une  siirrace  lisse, 
uniforme,  qui  est  celle' d'un 
ovoïde  allongé  ;  elle  a  une 
longueur  de  85  millimètres  et 
une  épaisseur  de  iA  milli- 
mètres; sa  composition  esl 
celle  du  tissu  compact,  le 
canal  médullaire  qui  la  tra- 
verse est  normal .  11  est  certai- 
nement difficile  d'affirmerque 
cette  lésion  ait  une  origine 
syphilitique  ;  cependant,  sil'on 
tient  compte  de  sa  situation, 
qui  est  l'un  des  sièges  du  pré- 
dilection de  la  syphilis  os- 
seuse, de  la  circonscription, 
qui  est  un  caractère  important 
des  lésions  tertiaires  de  la 
syphilis,  et  de  l'état  tisse  de  sa 
snrlace,  qui  met  hors  de  cause 
l'action  d'un  irritant  local,  tel 
que  plaie,  ulcère  ou  tumeur 
de  la  jambe,  on  est  conduit  i 
penser  que  la  syphilis  a  bien 
.  pu  luidonnernaissance.Sem- 

t  I*  blables  lésions  ont  été  obser- 

■ntme  orieinr  que  les  crftnei  des  QiureilT  cll8  ,               >,      .                    „     .„i 

et  «  foni  r«m.%uer  p.r  r.uprcnuUon  de  leur  '^es  sur  d  autres  08  provenant 

volume,  ritiit  rugueux  île  leur  >ini^cp.  l'épaisiia-  de  l'époque  préhistorique.  (^ 

«enienl  de  ieun  paroig  et  la  dilalalion  de  leurs  ,  j         ■   i-         •  ■■■■ont 

,.,„,„,,  "^  en  trouvedeuxjolisspéciluens 

au   musée  de  Lyon,  ce  sont 

deux  tibias  provenant  du  squelette  d'une  femme  découvert  par  l'abbé 


>cienlifiq«t,  a  juillet  : 
amineaine  dr  l'êpidém 


m).  —  J.  Rollel,  !ht  oHcieiu  foyert  de  tgphilù  et  i»  iorigi" 
t  dH  ^P  tUdt  (Ann.  de  dtrmalot.  et  de  n/pkiloçr.,  lunëe  IS81 
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Ducrosl.'el  sur  lesquels  se  voient  des  exosloses  multiples  1res  prononcées, 
situées  l'une  k  lapartiemoyennedutibiagaucheet  trois  sur  )e  tibia  du  cdté 
ilroil.  Il  existe  dans  la  collection  de  la  Société  d'anthropologie  de  Paris 
un  féoiur  et  un  tibia  atteints  l'un  et  l'autre  d'hyperoslose,  et  qui  paraissent 
élément  entacbés  du  vice  syphili- 
tique. Quelques  crânes  de  celte  même 
«élection  présentent  à  la  Tace  con- 
vexe des  dépressions,  sortes  de  pertes 
de  substance  semblables  à  celles  que  la 
syphilis  fait  parfois  subir  h  ces  os; 
mais  l'examen  de  ces  dépressions  ne 
pennet  guère  de  les  assimiler  aux  cica- 
trices syphilitiques.  Quant  à  la  nécrose 
partielle  de  la  voûte  crânienne,  qui  est 
une  lésion  sî  caractéristique  de  la  sy- 
philis, elle  n'a  pas  été  vue,  que  nous 
sachions,  sur  des  os  préhistoriques,  et 
elle  se  rencontre  peu  sur  les  nombreux 
crtnes  entassés  dans  les  catacombes  de  ^^|i^' 
Paris  ;  néanmoins  il  est  possible  de 
dire  dès  aujourd'hui  que  l'étude  de  la 
pathologie  préhistorique  du  système  osseux  vient  appuyer  les  données 
fournies  par  l'histoire  relativement  à  l'ancienneté  de  la  syphilis. 


r' 


m^. 


? 


■> 


Voûte  crânienne  alTecUe  do 
dtpreaiiong  cicalricielUa  à  la  suile  de 
dépAta  gommcui. 


Ostéite  etphilitiqub  gohmeuse.  —  Cette  ostéite  est  caractérisée  par  une 
végélalion  luxuriante  et  nodulaire  de  tîssu  conjonctif  embryonnaire  ten- 
dant k  s'organiser  à  sa  périphérie  et  à  se  mortifier  k  son  centre,  en  même 
temps  que  le  tissu  osseux  qui  la  supporte. 

Les  nodosités  qui  constituent  cette  Torme  d'altération,  semblables  aux 
productions  gommeuses  des  autres  organes,  siègent  tantdl  sous  le  pé- 
rioste, tanlât  et  plus  rarement  dans  le  canal  médullaire  des  os  longs,  ou 
encore  dans  le  tissu  spongieux  de  ces  mêmes  os  et  dans  celui  des  os 
larges,  ceux  du  crâne  principalement.  Isolées  ou  réunies  en  groupe,  elles 
ont  un  volume  qui  varie  depuis  la  grosseur  d'un  petit  pois  jusqu'à  celle 
d'une  noix;  nombreuses  et  infiltrées  dans  le  tissu  osseux,  elles  pré- 
sentent, comme  à  la  peau,  une  disposition  circulaire  ou  semi-circulaire, 
et  cette  disposition  sn  rencontre  de  préférence  dans  certaines  régions  où 
domine  le  lissu  spongieux. 

Lecrftne,  en  raison  sans  doute  de  sasîtuatîon  superficielle etde  sa  struc 
ture  spongieuse,  est  un  siège  de  prédilection  de  la  syphilis  gommeuse  ; 
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celle-ci  alTecte,  par  ordre  de  fréquence,  le  frontal,  les  pariélatu,  l'ocàpilal 
et  quelquefois  tous  les  os  de  la  voûte.  La  substance  médullaire  du  diploé, 
et  surtout  les  vaisseaux  qui  lu  parcourent,  sont  le  point  de  départ  de  ce 
processus  qui,  suivant  quelques  auteurs,  n'épargnerait  pas  les  corpuscules 
osseux.  Les  alvéoles  et  les  canalicules  osseux  sont  d'abord  élargis,  puis 
remplis  par  une  substance  grisâtreouiaunillre,lardacée  comme  le  tissu 


FiG.  SI.  —  VoAtc  du  crlne  d'une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  morLe  il'encéplalite 
consécutive  à  la  nécrose  d'une  portion  du  fronlul  et  du  pariiïlal  droits.  Le  «équestre, 
poreux  et  déprimé,  se  trouve  circonscrit  par  une  cône  de  tisia  btanch&lre  sclérosé. 

gommeux,  qui  comprime  peu  à  peu  les  cloisons  osseuses  et  amène  leur 
résorption,  tandis  que  la  masse  acquiert  un  volume  plus  considérable. 
Il  se  forme  ainsi,  dans  une  des  régions  du  crâne,  très  rarement  sur  loule  ■ 
son  étendue,  des  foyers  multiples  de  tissu  gommeuKqui,en  se  réunissant, 
donnent  lieu  à  des  foyers  plus  volumineux,  emprisonnant  des  parties 
d'os  sains  qui  se  trouvent  par  cela  même  très  compromises  et  finissent 
assez  ordinairement  par  se  nécroser. 

Tel  est  le  premier  slade  de  l'ostéite  gommeuse  du  crâne  ou  stade  de 
formation;  le  second  stade  est  un  stade  de  destruction  qui  diffère  sui- 
vant qu'il  existe  un  seul  ou  plusieurs  foyers  d'altération.  Si  le  foyer  est 
unique  et  circonscrit,   le  tissu  gommeux  en  s'ctendant  finit  par  user 
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l'os  et  gigner  le  périoste,  puis,  par  suite  de  sa  transformation  gra- 
nulo-giaisseuse,  il  est  résorbé,  et  de  là  résulte  une  perte  de  sub- 
stance impossible  à  combler,  et  qui  varie  suivant  le  volume  du  dépAt 
gommeux.  Il  se  produit  ainsi  une  cicatrice  étoilée,  avec  dépression 
légère,  ou  une  excavation  beaucoup  plus  profonde,  sorte  de  cupule  k 
fond  induré,  constituée  pendant  la  vie  par  le  cuir  chevelu  intimement 


Fie.  B  —  Voûte  du  crine  du  mèoie  sujol  (voy  fg  "1)  vue  par  m  face  ntorne  La  dure- 
nire  dicallée  et  relevée  par  une  é  gne  p  ésenle  en  a  un  pel  t  dépOl  gommeux;  la 
tMCohnution  Mt  très  riche  dana  le  ooiainage  du  léquettre. 

Gié  aax  parties  sous-jacentes,  après  la  mort  par  un  tissu  osseux  sclérosé 
(fig.  M). 

Lorsqu'il  existe  plusieurs  foyers  gommeuxréunis  sur  une  certaine  éten- 
due, des  portions  plus  ou  moins  considérables  de  la  table  externe  et  de  la 
table  interne  des  os  crâniens,  privés  de  leurs  éléments  de  nutrition,  se 
ntortifieot  et  donnent  lieu  à  des  séquestres  constitués  par  un  tissu  ferme, 
percé  de  trous  et  poreux.  Ces  séquestres,  plus  ou  moins  volumineux,  ne 
déterminent  tout  d'abord  aucun  phénomène  sérieux,  mais  peu  k  peu 
ils  denenoent  des  oorpi  éUangers  qui  donnent  lieu  à  la  suppuration  el 
i  l'alcéntion  du  cair  chevelu,  et  quelquefois  aussi  k  la  suppuration 
des  méninges  et  de  l'encéphale,  comme  dans  un  exemple  soumis  à  notre 
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observation  (1).  Par  leur  siège,  leur  disposition,  leur  forme,  leur  mode 
d'évolution,  et  aussi  par  Tostéosclérose  qui  les  limite,  ces  séquestres, 
dont  les  figures  21  et  ii  représentent  de  beaux  spécimens,  sont  vérita- 
blement caractéristiques  de  la  syphilis,  attendu  qu'aucune  autre  maladie, 
du  moins  à  notre  connaissance,  n'engendre  de  semblables  désordres. 
Ils  peuvent  en  conséquence  servir  au  diagnostic  de  la  syphilis  chez 
les  populations  disparues;  mais  je  dois  reconnaître  que  dans  une  visite 
faite  à  ce  point  de  vue  aux  catacombes  de  Paris,  sur  des  milliers  de 
crânes  examinés  par  moi,  quelques-uns  seulement  portaient  des  traces 
de  syphilis. 

Dans  certains  cas  où  le  périoste  et  la  dure-mère  sont  simultanément 
affectés,  il  y  a  tout  à  la  fois  ostéite,  périostite  et  pachyméningite  syphili- 
tique, c'est-à-dire  la  réunion  de  toutes  les  conditions  favorables  à  la  pro- 
duction d'une  nécrose,  et  si  dans  ces  conditions  le  séquestre  est  éliminé 
ou  résorbé,  il  s'établit,  par  suite  de  cette  perte  de  substance,  une  adhé- 

(1)  SifphUiê  maligne f  destruction  du  voile  du  palais,  nécrose  des  os  du  crâne  etgommei 
de  la  dure-mère;  encéphalite  suppurêe  consécutive  et  fnort.  —  Marie  L...,  âgée  de  Tingt- 
cinq  ans,  mécanicienne,  cnntracie  en  janvier  1873  un  chancre  d'une  durée  de  plusieurs 
semaines,  bientôt  suivi  de  taches  sur  le  corps,  de  plaques  muqueuses  de  la  gorge  et 
«l'alopécie.  Le  10  juillet  suivant,  elle  est  admise  à  Thdpital  de  Lourcine  pour  un  abc^s  de 
la  glande  vulvo-vaginale,  mais  elle  présente  en  outre  des  accidents  syphilitiques  des  plus 
manifestes,  à  savoir  :  ulcères  ronds,  creusés  à  pic,  de  la  membrane  pituitaire,  éruption  du 
cuir  chevelu,  adénites  en  pléiade  aux  aines  et  au  cou.  Elle  est  alors  soignée  par  mon 
collègue  le  docteur  Blachex  qui  lui  administre  de  Tiodure  de  potassium.  En  septembre,  les 
ulcères  du  nei  s'étendent  en  profondeur,  et  sur  quelques  points  la  peau  se  recouvre  de 
«'routes  d'ecthyma;  le  voile  du  palais  présente  vers  sa  partie  moyenne  un  tubercule  saillant 
qui  ne  tarde  pasà  s'ulcérer,  ta  dose  d*iodure  est  augmentée  et  portés  Jusqu'à  10  grammes, 
le  sirop  de  Gibert  lui  est  ajouté,  el,  malgré  ce  traitement  énergique,  les  accidents  continuent, 
tu  janvier  187i,  lorsque  je  succédai  au  docteur  Blacliez,  le  voile  du  palais  était  perforé* 
et  le  nez,  affaissé  par  suite  de  la  nécrose  de  la  cloison,  était  en  voie  de  complète  destruc- 
tion. (Suppression  momentanée  du  traitement  spéciflque,  reconstituants  et  toniques.)  En 
mars,  douleurs  ostéocopes;  frictions  mercurielles  et  retour  à  Tiodure  de  potassium.  En  aTril, 
les  douleurs  ostéocopes  se  font  sentir  avec  une  nouvelle  intensité,  il  survient,  au  niveau  de 
la  bosse  frontale  droite,  d<x  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur,  un  abcès  enfin  qui  en  s'oa- 
vrant  permet  à  un  stylet  de  pénétrer  sur  un  séquestre  ;  semblable  altération  se  produit  peu 
de  temps  après  au  niveau  de  Tareade  zygomatique,  puis  dans  le  courant  des  mois  de 
mai  et  de  juin  un  nouvel  abcès  se  montre  sur  le  front,  et,  comme  les  précédents,  il  est  déter- 
miné par  la  présence  d*un  séquestre.  Des  exostoscs  multiples  apparaissent  sur  la  face  anté- 
rieure des  tibias,  elles  sont  accompagnées  de  douleurs  intenses  principalement  d»n5  U 
nuit.  Pendant  le  mois  de  juillet,  surviennent  des  attaques  convulsives  à  forme  hémiplégique 
dans  le  côté  gauche  du  corps  ;  ces  attaques  consistent  en  des  mouvements  alternatif» 
de  flexion  et  d'extension  des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  séparés  par  de  rares  inter- 
vulles  de  repos,  et  sont  suivies  de  coma.  Le  pouls  augmente  de  fréquence,  120  pulsations; 
la  température  s'élève;  paroxysmes  fébriles  dans  l'après-midi;  léger  strabijme.  La  peau 
du  lobule  et  des  ailes  du  nez  depuis  longtemps  affecté  offre  une  large  deslnictiofl,  cir- 
conscrite par  un  bourrelet  jaunâtre,  inflammatoire;  les  os  propres  du  nez,  quoique  né- 
crosés, sont  toujours  en  place;  le  front  présente  trois  larges  p'^rtes de  subsUnee  qui  laissent 
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rence  plus  ou  moins  intime  entre  le  périoste  et  la  dure-mère,  qui  permet 
quelquefois  d'apercevoir  les  battements  du  cerveau. 

La  composition  bistologique  des  gommes  des  os  ne  diffère  pas  de  celle 
des  gommes  des  autres  organes.  Constitué  tout  d'abord  par  un  tissu  mou 
peu  vasculaire,  grisâtre,  formé  par  Taggiomération  de  petites  cellules 
rondes  semblables  aux  cellules  des  bourgeons  charnus,  le  néoplasme 
syphilitique  remplit  les  espaces  médullaires,  atrophie  les  cloisons 
osseuses,  produit  des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses,  puis 
subit  la  transformation  granulo-graisseuse  et  est  résorbé,  tandis  qu'à 

édiapper  un  pus  épais,  fétide  et  jaunâtre,  de  telle  sorte  que  la  physionomie  est  hideuse. 
Le  15  juillet,  survient  une  hémiplégie  du  côté  gauche,  puis  nouveUes  attaques  con^iilsives 
du  même  eôté,  et  enfin,  hoquet,  vomissemenu,  émission  involontaire  des  urines,  puis 
stomoieace,  coma  et  mort  (24  juillet). 

Auioptie.  —  La  peau  qui  recouvre  la  région  frontale  et  'pariétale  gauche  est  détruite 
M  décoliée  dans  une  assez  grande  étendue,  et  haignée  par  le  pus.  Au-dessous  d'elle, 
existe  un  séquestre  qui  a  8  sur  10  centimètres  de  diamètre  et  qui  intéresse  à  la  fois  Tos 
frontal  et  l'os  pariétal  droits;  il  est  situé  i  2  centimètres  de  la  suture  sagittale  et  à  6  cen- 
timètres de  Tarcade  orbitaire.  Ce  séquestre  a  une  coloration  vert  grisâtre,  il  est  rugueux, 
poreux,  hérissé  de  lamelles  anguleuses,  adhérent,  quoique  séparé  par  un  sillon  plus  ou 
moins  profond  de  l'os  sain,  lequel  présente  à  son  contact  un  rebord  osseux  saillant  et  sclé- 
rosé (fig.  21).  Vu  par  sa  face  interne,  ce  séquestre  offre  une  légère  dépression  produite  par 
Boe  perte  de  substance  et  se  trouve  divisé  en  deux  parties  par  une  étroite  bandelette  de 
tissa  osseux  sain  formant  une  sorte  de  pont  â  Tunion  do  son  tiers  antérieur  avec  ses  deux 
tiers  postérieurs.  A  sa  circonférence  existe  un  bourrelet  blanchâtre,  surélevé,  en  dehors 
duquel  Vos  est  vascularisé  et  sillonné  de  vaisseaux  très  apparents  qui  lut  donnent  un  aspect 
bleuâtre.  La  dure-mère,  au  niveau  de  ce  séquestre,  est  épaissie,  décollée  et  même  perforée 
sur  rétendue  d'une  pièce  de  5  francs.  Un  magma  gangreneux,  verdâtre  et  fétide  la  sépare 
de  fos.  et  sur  un  point  il  existe  un  disque  de  tissu  gommeux  (fig.  Si,  a).  L'hémisphère 
eorrespoodant,  immédiatement  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  tout  près  de  l'inter- 
ligne hémisphérique,  est  le  siège  d'un  foyer  verdâtre  do  suppuration  et  de  gangrène  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  qui  a  détruit  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes. 
L'hémisphère  gauche,  la  base,  l'isthme  de  Tencéphalc,  le  cervelet  et  le  reste  de  l'appareil 
nerveux  sont  sains. 

Le  tibia  gauche  offre  sur  sa  face  interne  une  saillie  ovulaire,  d'une  étendue  de  3  centi- 
ntètres,  molle,  violacée,  formée  par  le  périoste  épaissi  et  sur  quelques  points  par  une  végé- 
tation osseuse  commençante.  L'épaissi ssement  périostique  consiste  en  une  substance  gri- 
sâtre ou  jaunâtre  lardaoéo  qui,  â  l'examen  microscopique,  se  trouve  constituée  par  une 
infiltration  de  cellules  rondes  de  nouvelle  formation  d'autant  plus  abondantes  qu'on  se 
rapproche  davantage  de  la  surface  de  l'os  où  elles  commencent  à  se  transformer  en  sub- 
stance osseuse  (Rg.  15).  Intégrité  des  poumons  et  du  cœur.  Le  foie,  légèrement  augmenté 
de  volume,  a  sa  capsule  épaissie  par  places  ;  il  présente  â  la  coupe  une  teinte  un  peu  jau- 
nâtre, et  çâ  et  lA  des  tumeurs  blanchâtres  miliaires  ou  lenticulaires,  sorte  de  petites  géodes 
mfermant  pour  la  plupart  â  leur  intérieur  de  la  matière  colorante  biliaire,  preuve  qu'elles 
se  sont  développées  au  pourtour  des  canaux  hépatiques.  La  rate,  augmentée  de  volume, 
10  ceslimètres  sur  15,  ferme  et  cependant  friable,  laisse  voir  une  hypertrophie  des  glomé- 
ndes  de  Malpighi  et  vers  sa  circonférence  des  taches  brunâtres  qui  lui  donnent  un  aspect 
Biarbré.  Les  ganglions  lombaires  ne  sont  pas  tuméfiés;  utérus  et  ovaires  sains  ;  la  capsule 
fibreuse  des  rv'ins  est  adhérente  sur  quelques  points,  le  parenchyme  de  ces  organes  n'est 
pas  altéré. 
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son  pourtour  s'organise  un  tissu  osseux  nouveau  qui  sert  à  former  une 
cicatrice. 

Cette  lésion,  dont  l'évolution  est  lente  et  la  durée  toujours  longue,  ne 
détermine  aucun  phénomène  réactionnel,  de  telle  sorte  que,  si  elle  est  pro- 
fondément située,  une  douleur  vive,  intense,  avec  exacerbations  nocturnes, 
est  à  peu  près  le  seul  signe  qui  permette  de  la  diagnostiquer.  A  ce  signe 
s'ajoute,  si  la  lésion  est  superficielle,  une  tuméfaction  plus  ou  moins  consi- 
dérable du  tissu  osseux  ou  du  périoste,  tuméfaction  toujours  froide  et  à 
peu  près  indolente  à  la  pression,  à  moins  d*une  complication  inflammatoire. 
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1. 1,  p.  471).  —  Howard,  A  case  of  syphilitic  disease  of  the  PaieUa  {Saint  Bar- 
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ùsteiUs  and  periostites,  London,  1874.  -^  R.  Galassi,  DactylUe  syphilitique 
{Gwrnale  ital.  délie  malat^  vener  e  de  pelle,  4876,  extr.  Rev.  des  se.  méd., 
t.  II,  p.  202).  —  Moos,  Ueber  pathologische  Befunde  im  Ohrlabyrinth  betsecundar, 
SyphiUi.,  clc.  {Archiv  fur  pathoL  Anat.  und  PhysioL,  1877,  t.  LXIX,  p.  313, 
ti  Eevœ  des  se.  méd.,  t.  X,  p.  197).  —  Levot,  Des  lésions  syphilitiques 
du  mdbts.  Thèse  de  Pans,  1881.  —  Volkhann,  Syphilis  perforante  de  la  voûte 
du  erûne  (7Vi6uiie  médicale,  1881,  p.  93). 

Syphilis  héréditaire.  —  La  syphilis  héréditaire  engendre  des  lésions 
peu  différentes  de  celles  qui  caractérisent  l'ostéite  ossifiante  et  Tostéite 
gommeuse.  Des  exostoses  se  rencontrent  quelquefois  dans  cette  maladie^ 
elles  ont  pour  siège  de  prédilection  les  os  du  crâne,  mais,  contrairement 
aux  exostoses  de  la  syphilis  acquise,  elles  affectent  de  préférence  les 
régions  les  plus  élevées  de  Toccipital  et  le  pariétal.  Ces  lésions  se  mon<* 
trent  sous  la  forme  de  saillies  hémisphériques  ordinairement  symétriques 
et  régulières  qui  se  continuent  insensiblement  par  leurs  bords  avec  Tos 
normal  ;  elles  donnent  lieu  aune  déformation  particulière  plus  facilement 
perceptible  au  toucher  qu'à  la  vue,  déformation  que  le  professeur  Parrot 
a  désignée,  à  cause  de  son  aspect,  sous  le  nom  de  crâne  natif  orme  (de 
iia/A,  fesse).  A  leur  niveau,  le  périoste  épaissi  adhère  intimement,  et  par- 
fois même  ses  filaments  pénètrent  jusque  dans  les  cavités  médullaires  de 
Tos  nouveau.  Celui-ci,  moins  dur,  moins  résistant  et  moins  cassant  que 
Tos  normal,  présente  à  sa  surface  des  ouvertures  multiples  par  où  pénè- 
trent avec  le  tissu  fibreux  du  périoste  les  vaisseaux  des  canaux  osseux. 

L'examen  histologique  de  ces  exostoses  permet  de  s'assurer  que  le  plus 
souvent  elles  sont  périphériques  et  situées  sous  le  périoste  crânien  ; 
constituées  à  leur  circonférence  par  une  lamelle  osseuse  unique,  elles 
offrent  à  leur  centre  des  lamelles  multiples  et  superposées  à  peu  près 
comme  les  fausses  membranes  de  Tarachnoîdite  hémorrhagique  (pachy- 
méningite).  Entre  ces  lames  osseuses  nouvelles,  diversement  dirigées  par 
rapport  à  la  surface  externe  de  Tos,  il  existe  des  espaces  médullaires  rem- 
plis de  moelle  et  très  vasculaires.  La  table  externe,  distincte  à  la  circon- 
férence, est  confondue  au  centre  avec  la  table  interne  et  les  lamelles  de 
nouvelle  formation,  de  sorte  qu'on  croirait  avoir  affaire  à  un  os  plat  avec 
on  système  de  lamelles  compliquées. 

L'ostéite  gommeuse  est  rarement  le  fait  de  la  syphilis  héréditaire,  et 
du  reste  elle  ne  parait  pas  différer  de  la  même  lésion  dans  la  syphilis 
acquise  ;  par  contre,  il  existe  une  affection  osseuse  pour  ainsi  dire  spé- 
cialeau  fœtus  et  à  l'enfant  atteints  de  syphilis  héréditaire.  Cette  affection, 
qui  a  été  désignée  sous  le  nom  d'ostéochondrite,  se  localise  de  préférence 
au  point  d^union  de  la  diaphyse  et  de  l'épiphyse  des. os  longs.  A  ce  niveau 
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le  périoste  \'ascularisé  et  tuméfié  entraîne  avec  lui,  lorsqu'on  l'arrache,  d<^s 
lambeaux  osseux  de  nouvelle  fomiation,  continus  ou  disposés  par  Ilots, 
et  qui,  très  minces  au  niveau  de  la  diaphyse,  atteignent  souvent  plus  de 
deux  millimètres  près  de  l'épiphyse.  Sectionné  lon^jitudinalement,  l'os 
présente  une  vive  injection  à  l'union  de  ces  deui  parties  :  la  couchf' 
chondroîde  est  deux  uu  trois  fois  plus  épaisse  qu'à  l'état  normal  ;  transpa- 
rente et  molle,  elle  oiïre  une  consistance  qui  rappelle  celle  du  cristallin 
ou  du  corps  vitré,  et  forme  une  sorte  de  bourrelet  sail- 
lant au  pourtour  de  l'os  (fig.  23).  Ces  cbangemenis 
sont  l'eiïet  de  la  multiplication  exagérée  et  de  l'hyper- 
trophie des  cellules  cartilagineuses,  coïncidant  avec  le 
ramollissement  et  la  disparition  de  la  substance  fon- 
damentale.  La  couche  chondrocalcaire,  qui  n'a  pas 
plus  d'un  millimètre  d'épaisseur  à  l'état  normal,  est 
également  épaissie,   friable,    gris   blancbfttre,   d'un 
_     ta  _  Eii   mté  ^*P^^  graisseux  ;  elle  laisse  voir  une  ligne  de  démar- 
de  la   diiphvtc  et  catîon  ondulcuse  ou  dentelée  résultant  d'une  surabon- 
■ftS'i^^**       "'"  dancedeseisminéraux  et  de  la  présence  d'une  certaine 
de  leur  poini  d'u-  quantité  de  graisse.  Le  tissu  spongieux  voisin  offre 
dîuîreï^'"'" ''^'^*"  ^^"^  ""^  étendue  d'environ  deux  centimètres  des 
taches  rosées  gris&tres,  blanchfttres  ou  jaune  cha- 
mois, formées  par  les  éléments  plus  ou  moins  altérés  de  la  moelle  os- 
seuse. L'épiphyse,  à  ce  degré  d'altération,  adhère  déjà  moins  fortement 
à  la  diapbyse.  Dans  une  phase  plus  avancée,  le  ramollissement  gélaliai- 
forme  du  tissu  spongieux  et  la  formation  d'espaces  irréguliersau  fractueui 
contenant  une  matière  puriforme  constituée   par  des  éléments  altérés 
de  lamoelle  et  des  débris  osseux  déterminent  un  décollement  épipfaysaire 
plus  ou  moins  complet.   Les  deux  parties  de  l'os,  unies  seulement  par 
leur  enveloppe  fibreuse,  Jouent  l'une  sur  l'autre;  puis  les  articulations, 
le  tissu  cellulaire   et  les  muscles  s'enflamment  secondairement,  sup- 
purent, et  de  là  un  gonflement  pcriarticulaire  caractéristique. 

L'attitude  des  membres  est  comparable  à  celle  que  détermine  une  frac- 
ture ou  bien  encore  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Les  membres  Ibora- 
ciques  sont  habituellement  appliqués  le  long  du  tronc  et  en  pronatioQ, 
les  membres  pelviens  sont  allongés,  et,  quand  on  soulève  l'enfant,  ils 
pendent  et  oscillent  à  toutes  les  secousses  (Parrot). 

Le  nombre  des  parties  affectées  varie  aussi  bien  que  le  degré  de  l'allé- 
ration,  aussi  les  consé(|uences  de  celle-ci  n'ont  pas  toujours  la  même 
gravité  et  sont  loin  d'être  identiques,  en  ce  sens  qu'elles  se  traduisent 
Untât  par  de  l'allongement,  tantât  par  du  raccourcissement,  ou  encore 
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par  une  légère  déviation.  En  somme  Taclion  de  la  syphilis  sur  des  os  en 
pleine  activité  de  développement  imprime  à  ce  développement  une  direc- 
tion fausse  et  viciée,  qui  peut  avoir  pour  effet  des  déformations  perma- 
nentes et  incurables.  Plus  tard,  lorsque  la  période  d'accroissement  est 
terminée,  les  lésions  osseuses  de  la  syphilis  héréditaire  ne  diflerent  pas 
de  celles  de  la  syphilis  acquise. 

Cette  altération  delà  syphilis  héréditaire  a  sans  aucun  doute  une  grande 
ressemblance  avec  celle  qui  constitue  le  rachitisme^  tant  par  sa  localisation 
qoe  par  la  saillie  du  cartilage  diaphyso-épiphysaire,  et  le  décollement 
possible  des  épiphyses,  aussi  n*y  a-t-il  pas  lieu  d'être  surpris  si  quelques 
auteurs  les  ont  confondues.  Il  faut  reconnaître  néanmoins  que  ces 
désordres  n'ont  ni  la  môme  cause,  ni  les  mêmes  caractères  anato- 
miques,  ni  la  même  évolution,  et  qu'ainsi  ils  ne  sauraient  être  iden- 
tiques. La  syphilis  est  une  maladie  virulente  héréditaire,  le  rachitisme 
une  maladieacquise  par  suite  d'une  alimentation  non  appropriée  à  l'âge 
des  individus;  le  gonOement  épiphysaire  et  les  déformations  osseuses, 
toujours  plus  circonscrits  dans  la  [Nremière  que  dans  la  dernière  de  ces 
maladies,  ne  sont  pas  entièrement  semblables  et  n'ont  pas  une  marche 
absolument  égale. 

BiBuoGRAPHiE.  —  E.  Lancereaux,  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphiUs, 
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i.-F.  GoooBART,  Diseuse  of  the  epiphysial  end  of  the  dittphysis  of  each  humérus, 
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l/jndon,  1877,  t.  XXVIII,  p.  359).  — M.  Kassowitz,  Die  ttormale  ossification  u. 
tàjiGEBBAUX.  —  Traité  d'Anat.  palh.  111.  —  6 


82  ANATOUIR   PATHOLOGIOUB. 
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Ostéite  LËi>neuse.  —  Ues  ostéites  syphilitiques  se 
rapprochent  naturellement  les  lésions  osseuses  de 
la  lèpre  ;  mais  ces  lésions,  étant  la  plupartda  temps 
l'efTet  d'un  désordre  matériel  de  la  moelle  épi- 
nière  ou  des  nerfs,  ressortissent  au  groupe  des 
troubles  tropbiques.  Déjà  nous  avons  parléde  celles 
de  ces  lésions  qui  se  maniCestent  par  l'amincisse- 
ment et  l'atropbie  plus  ou  moins  prononcée  des  <m 
des  mains  et  des  pieds  ;  ajoutons  que,  comme  il 
arrive  à  la  suite  de  la  section  des  nerr»,  il  se  pro- 
duit quelquefois  à  la  surface  des  os  de  lépreux 
des  végétations  osseuses,  dfls  épaississemenls  suivis 
de  nécroses  avec  séquestres  tout  à  fait  spéciaux 
(fig.  21).  Dans  ces  conditions,  il  y  a  lieu  de  se  de- 
mander si,  comme  les  lésions  cutanées,  celles  des  os 
ne  peuvent  revêtir  dans  la  lèpre  des  formes  multiple* 
et  diverses,  et  si  elles  ne  sont  pas,  les  unes  primi- 
"'"«"pm/iui!^!*^'  ^'*'^^'  '^^  ""^''^^  secondaires.  De  nouvelles  recher- 
eii  en  partie  néeroiée,  ches  sont  à  faire  il  ce  sujel  ;  elles  permettraieiil 
tacikurt  «'i'^triw    s"n*  •'o"»«  d'arriver  à  déterminer  d'une  façon  plu* 

d*o(Uuph]r|ei  (Steud«- 
ner). 


précise  la  nature  des  désordres  présentés  par  les  us 
des  lépreux. 
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OsttiTE  TUBBiicuLeuse.  —  Par  sa  structure  spéciale  el  par  sa  richesse  eu 
éléments  lymphatiques,  l'os  est  prédisposé  aux  manifestations  de  la 
tuberculose  comme  il  l'est  à  celles  de  la  syphilis.  Ces  maiiireslatlons, 
dont  l'élude  est  relativement  récente,  ont  pourcaraclère  spécifique  la  gra- 
nulation tuberculeuse  ;  elles  se  rencontrent  dans  tous  les  os  et  de  préfé- 
rence dans  ceux  où  prédomine  le  tissu  spongieux,  comme  les  corps  ver- 
tébraux, le  sternum,  l'apophyse  masloTde,  les  câtes,  les  os  du  tarse  et  du 
carpe,  et  aussi  dans  le  canal  médullaire  et  les  épiphyses  des  os  longs. 
Située  au  sem  de  la  moelle  rouge  violacé  qui  chez  l'adulte  remplit  les 
aréolesdutissuspongieux,  la  granulation  tuberculeuse  apparaît  comme  une 
[acbecirculaire  de  la  largeurd'un  grain  de  millel,  saillante, grisfktre,  translu- 
cide et  circonscrite  par  le  tissu  médullaire  injecté 
et  fortement  coloré,  en  sorte  qu'elle  est  facile  à 
reconnaître,  si  l'os  a  été  tranché  au  couteau. 
.Hais  qu'un  certain  nombre  de  gianulations  soient 
groupées  dans  un  espace  médullaire,  la  moelle 
intermédiaire  s'anémie  el  il  se  forme  un  tlot  pâle, 
lardacé,  dans  lequel  la  granulation  ne  peut  être 
reconnue  sans  l'intenention  du  microscope.  La 
reunion  d'un  certain  nombre  d'Ilots  de  ce  genre  p,^  ,.  _  ~^^^^  ^^  ,.^^_ 
engendre  des  masses  irrégulières,  i>  surface  gre-  trémitéiorérieured'unfé- 
oue  et  grisâtre  parsemée  de  taches  opaques  ou  ""«'J!.';!"! l^t^^S"^" 
jaunâtres,  quelquefois  blanchâtres  et  d'apparence  ifcmine  de  cinqunnie  am). 
caséeuse  (Gg.  25).  Par  conséquent  la  tuberculose 

osseuse,  suivant  que  les  granulations  miliaires  qui  la  constituent  sont 
isolées  et  semi-transparentes,  ou  réunies,  opaques  et  d'aspect  caséeux, 
présente  deux  variélés  ou  deux  formes  semblables  à  celles  de  la  luber* 
colose  des  autres  organes  (forme  caséeuse,  forme  miliaire). 

Forme  caséeuse.  —  L'ostéite  tuberculeuse  en  masse  ou  d'apparence 
caséeuse  est  une  lésion  qui  précède  d'ordinaii'e  la  tuberculose  des 
autres  organes  et  même  celle  des  poumons,  c'est  en  somme  la  tubercu- 
lose p-imitivodes  os.  Connue  sous  le  nom  de  mal  de  Pott,  lorsqu'elle  a  son 
uëgedans  les  vertèbres,  elle  se  trouve  d'autres  fois  désignée  sous  le  nom 
de  carie  et  confondue  sous  cette  appellation  avecd'autres  lésions;  elle  est 
profonde  ou  superficielle  suivant  qu'elle  se  développe  dans  l'épaisseur 
de  l'os,  c'esl-à-dire  dans  le  tissu  médullaire,  ostéomyélite  tuberculeuse, 
m  tous  le  périoste,  périostite  tuberculeuse. 

L'oitéomifélile  tuberculeuse  débute  par  l'iujection  et  la  rougeur  du  tissu 
médullaire,  au  sein  duquel  se  montrent  bientôt  des  amas  de  granulations 
disposés  ta  Tonne  d'Ilots.  Ces  granulations  agglomérées  et  pressées, 
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parvieonebt  dif&cilement  à  se  transformer  en  tissu  fibroîde,  et  ne  tardent 
pas  en  générale  dégénérer  et  à  subir  la  métamorphose  dite  caséeuse;  mais, 
comme  en  même  temps  elles  compriment  la  moelle  osseuse  qui  s'altère 
k  son  tour,  il  en  résulte  sur  une  surface  de  section  l'existence  de  plaques 
plus  ou  moins  iirégulières,  ou  de  masses  enkystées  d'un  blanc  jaanfttre 
qui  se  délayent  dans  l'eau  sans  se  dissoudre  (tubercule  enkysté  de  Néla- 
lon).  Constituées  par  une  substance  molle,  d'aspect  caséeui,  ces  masses 
renferment  assez  habituellement  de  petits  séquestres  osseui  (Gg.  26); 


fia.  16.  —  Colonne  lombaire  il'un  jeune  >'ic.  !7.  —  Section  perpendieuUirt  de  la  co- 

enrint.  Le  corpi  de  l'une  des  verlibrei  tonne  lombaire  d'un  dlulte.Pluiieurmrt^ 

Ml  en  partie  détruit  pir  de*  aitmt  tu-  bre*   «ont  ke   tiigc  de  rojer*  tubercnleui' 

berculeux  qui  ont  amené  une  nétroie  L'une  d'ellei  eti  détruite  et  écr*«ée  par  1* 

pirtielle.  poids  du  corps, d'où  une  déviation  anjolairt. 


elles  sont  contenues  dans  des  cavités  irréguliëres  que  tapisse  une  mem- 
brane d'aspect  gélatineux  fournie  par  le  tissu  médullaire,  et  quel- 
quefois pat'  le  périoste  épaissi,  lorsque  le  lissu  osseux  a  été  détniil- 
Ce  tissu  présente  à  la  limite  de  l'excavation  une  vascularisation  anor- 
male, un  cercle  rosé,  et  plus  tard  une  tone  légèrement  blanctiïtre, 
sclérosée.  En  somme  le  tissu  osseux  se  comporte  en  présence  des  massi's 
caséeuses  à  peu  près  comme  le  parenchyme  pulmonaire,  puisqti'd  )■"■> 
par  s'enflammer,  lorsque  ces  masses,  venant  k  se  mortifier,  font  l'efffl 
de  corps  étrangers.  De  même  que  le  poumon,  l'os  est  parfois  détruit  dans 


une  partie  de  son  étendue,  et  lorsqu'il  a,  comine  les  vertèbres,  le  poids 
du  corps  à  soutenir,  il  s'affaisse,  et  de  là  des  déformations  offrant  des 
angles  plus  ou  moins  aigus,  suivant  qu'un  seul  ou  plusieurs  corps  verté- 
bnux  sont  altérés.  Un  exemple  de  ces  déformations  nous  est  fourni  par 
la  6gure  27  où  la  première  vertèbre  lombaire,  creusée  à  son  centre  d'une 
excavation  tuberculeuse,  s'est  trouvée  écrasée  par  le  poids  de  la  colonne 
vertébrale  et  a  commencé  à  céder. 

Ces  déformations  sont  le  résultat  de  la  localisation  du  tubercule  sur  les 
vertèbres,  car  partout  ailleurs,  si  ce  produit  parMent  k  perforer  les  os,  il 
tst  rarement  une  cause  de  fracture.  Les 
masses  tuberculeuses ,  accompagnées  ou 
non  de  séquestres,  se  ramollissent,  et  arri- 
vent peu  à  peu  à  gagner  le  périoste  qu'elles 
décollent  en  produisant  h  la  surface  de  l'os 
une  saillie  semblable  à  un  abcès.  Le  pé- 
rioste s'ulcère,  la  masse  ramollie  se  dé- 
verse dans  les  tissus  voisins  et  finit  sou- 
veat  par  se  faire  jour  au  dehors  par  un 
trajet  Sstuleux  qui  laisse  suinter,  pendant 
an  temps  toujours  fort  long,  un  liquide 
blancb&tre,  composé  de  Bocons  ou  de  dé- 
Iritas  inberculeux  en  suspension  dans  une 
sCTOsité  lonche.  Ce  trajet  a  de  la  peine  à  se 
(ermer,  et  cependant,  s'il  n'est  pas  étendu, 
il  peut  boui^eonner  en  même  temps  que 
l'os,  combler  la  perte  de  substance,  se  cica- 
triser, etarriver  à  une  guérison  définitive. 

Mais,  lorsque  le  tubercule  se  trouve  situé  loin  des  téguments,  la  matière 
lubercoleuse  ramollie  s'épancbe  dans  les  tissus  mous,  puis,  agissant 
comme  un  corps  étranger,  elle  s'entoure  d'une  poche  cellulo-fibreuse 
qui  s'allonge  peu  à  peu  et  forme  une  sorte  de  bourse  appendue  à  l'os  par 
un  pédicule  plasou  moins  étroit  ;c'esl  ainsi  que  des  coliectionsdéveloppées 
aux  dépens  des  vertèbres  peuvent  cheminer  et  s'étendre  jusqu'au  petit 
trochanler.  Ces  énormes  collections  sont  difficilement  résorbées,  et  si 
parfois  la  sérosité  qui  les  compose  disparaît,  tandis  que  le  magma 
caséenx  se  calcifié,  il  est  juste  de  dire  que  le  plus  souvent  elles  s'ou- 
vrent  à  l'extérieur  et  se  transforment,  au  contact  de  l'air,  en  un  foyer 
(Arulenl  presque  toujours  suivi  des  accidents  de  la  lièvre  hectique  et 
de  la  mort. 
La  pérûutite  tuberaUeuêe   affecte  en   même  temps  que   le   périoste 


FlG.  m.  —  Face  anl^ricure  du  iter 
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les  couches  superficielles  de  l'os  sous-jacent,  et  envahi!  de  préférence 
les  extrémités  des  os  longs,  les  régions  antérieure  et  latérale  des  vertèbres, 
produisant  ainsi  une  sorte  de  mal  vertébral  superficiel.  La  couche  profoiide 
du  périoste  ou  couche  ostéogène  de  Ollier  est  le  point  de  départ  de  cette 
Rllémlion  ;  elle  s'épaissil,  devient  fongueuse  et  présente  des  granulations 
tuberculeuses  qui,  subissant  ensuite  la 
transformation  caséeuse,  donnent  lieu  à 
un  magma  ou  mieux  à  une    sorte  de 
bouillie  mal  liée,  constituée  par  un  liquide 
grisâtre  nu  sein  duquel  nagent  d'abon- 
dants  grumeaux   blanchâtres  (fig.  38). 
Cette  bouillie  pi-oduil  des  fusées  plus  ou 
moins  étendues,  limitées  d'une  part  par 
le  périoste,  d'autre  part  par  l'os  dénudé, 
rugueux  et  partiellement  résorbé  ou  en- 
core surmonté  d'exostoses,  du  moins  à 
lu  limite  de   l'altération   (fîg.   39).  Les 
fusées,  lorsque  le  périoste  vient  à  céder, 
se  répandent  dans  le  tissu  voisin  et  sou- 
vent jusque  sous  le  tégument  externe 
qu'elles  ulcèrent  et  perforent  pour  se 
faire  jour  à  l'extérieur,  et  de  là  un  trajet 
lîstuleux  par  lequel  s'écoule  un  liquide 
semblable  à  du  petit-lait  tenant  en  sus- 
pension des  grumeaux  blanchfttres.  Quant 
aux  formations  osseuses  développées  à  la 
surface  de  l'os,  elles  se  distinguent  par 
pjrioiie  qu«  ii^colUii  une  tiouiiiic    l'état  des  canaux  de  Havers,  qui  sont  plus 
caiécuw,  cit  gpoiieiiHitc  cl  peu  ri-     ,  i       ■     ,      •■  j         !•■■  ■ 

•iiianie.  larges  et  plus  trréguiiers  que  dans  1  état 

normal  (fîg.  30). 
Forme  miliaire.  —  L'ostéite  tuberculeuse  isolée  et  disséminée  est  une 
lésion  qui  survient  dans  le  cours  d'une  tuberculose  pulmonaire  ou  gan- 
glionnaire, mais  qui  parfois  aussi  accompagne  une  granulie  générslisée 
des  viscères.  Les  granulations  qui  en  constituent  le  caracl^  essentiel 
sontpctites,miiiaires,  grisâtres,  translucides,  éparses  çà  et  lu  au  sein  du 
tissu  médullaire,  qui  leur  forme  une  zone  rougeâlre  tant  par  suite  de  l'in- 
jection et  de  la  dilatation  des  vaisseaux,  que  parle  fait  de  la  résorption  di' 
la  graisse  ;  les  trabécules  osseuses  de  leur  voisinage  sont  raréfiées  et  los 
présente  les  attributs  de  l'inflammation.  Les  tubercules  disséminés  des 
os  subissent  moins  racilenienl  que  les  tubercules  conglomérés  la  trans- 
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fomalion    caséeuse,  et  ne  produisent  jamais  ni  inflairimalion  élimina- 
loire  ni  trajete   fisluleux  :   ils   tendraient   pluWt  k  devenir  fibreux  si  la 
mort  ne    les    arrêtait 
4lans   leur    évolution. 
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pendant qu'une  habi- 
tation humide  et  peu 

aérée  contribue  mani-  -«*--,-:.—"' 
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pemenl  des  lésions  tu- 
berculeuses des  os. 
l'un  autre  c6\é,    ces 

lésions  sont  quelque-    f     3»       Co  pe  ">  p  q  d  m 

,.        ,         ,.    ?^  ""         dhmnip    sente    Dm     !9  u 

fois  ,  héréditaires,    et        n  »     A    uu  d  n  rm        di     vpé     à 

Hles  ont  été  observées  ^     ""J^     "^    ^  b       m    Lei  ca 

cbei  des  jeunes  gens  n  pu  u  mê      rég      te 

dont    le    père    et     la 

mère  ou   l'un  des  deux  seulement  était   atteint  de  tuberculose  pul- 
monaire. 

BiMjocfUPaiE.  —  pEBciVAL  PoTT,  Du  mal  verUbral  ou  de  rimpotence  des  extri- 
miXét  iRfitiewfs,  traduct.  fianç.  par  Duchanoy.  Paris,  1 765.  —  J.-B.  Pali.eit\, 
Exfrril.  palk,  Hediolani,  18iO,  p.  104.  —  J.-.4.  Suben.  De  ossitim  tuberculis. 
Diss.  in.  Berol.,  1834.  —  NicnET.Mcm.  sur  le  mal  verlébraidePott(Gaz.méd.  de 
font,  1835,p.529,et1840,  p.385,etr.).  — A.  mLkmtt,  Recherches  sur  l'affect- 
labemleiue  des  os.  Thèse  de  Paris,  1836,  el  Arek.  géa.  de  mid.,  févr.  1837. 
EUm.  depathol.  chhitrg.,  t.  11,  avec  bibliographie.  —  Heid  d'Erlangen,  l'eber 
iKictuntwberkelH (Med.  Correxpond.  Baierisch.  Aerzte,  1845).—  Pabise,  Tuberailet 
ietot,  etc.  (Arelàvrs  9*n.  rfe  in^.,1843,!.XLiI,p.288).  — Meinkl,  Ueter  «no- 
fkeKMeHxln.  Eriaogen,  1843.  —  Malespine,  De  (a  néame  dv  calcûnétim  chez 
la  tmfmU  êcrofuleux  {Hev.  méd.,  1842,  el  Goi.  mid.,  1843,  p.  15-!).  — 
E.  iauis,  Affect.  tuberculeuse  des  premières  ve^-lébres  cervic<des  (Gai  med.  de 
eam,  1843,  p.  661).  —  Cless,  Archiv  f.  phys.  BeiHamde,  1845,  I.  III,  p.  4. 
~BvtLa,  Veber  Wirbeltuberculose.  Zurich,  1846-  —  Mebes,  Med.  Zeitwig 
Rmland*,  12,  13, 1847.  —  H.  Lebuhi, Mém.  sur  les  maladies  du  système  osscvx 
■jwrtn  rencontre  chez  les  scrofUte>ix{Mém.  de  CAcml.  de  médecine,  1849,  I.  XIV, 
p.  150).  — Le  même,  Traili  des  maladies  scrofuleuses  et  tuba-ailtitses.  Patiii, 
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1849,  et  Traité  d'amt.  paih.y  pi.  66.  —  Boucrut,  Tubercules  de  la  coUmne 
vertébrale f  des  phalanges^  des  métatarsiais,  etc.  {Gaz.  méd.  de  Paris^  i856, 
p.  357).  —  Ericbsbn,  Crude  iubercle  on  the  tWia  (TrofiMact.  of  thepatM.  Soc. 
of  LondOHy  1856>  t.  VU,  p.  346).  —  Gehhardt,  De  ossium  tuberculosi,  Berlin^ 
1854.  —  Black,  The  pathology  of  tuberculous  bones  {Edinburg  med,  Jmm., 
1859,  p.  780).  —  RicHET,  Tuberculose  du  rocher  {Union  méd.^  1862,  t.  I, 
p.  415).  —  Hayer,  Ueberein  neues  path.  Gelenk^articulatiospuria,  an  dem  Bogen 
des  fùnften  Lendenwirbels  (Arch,  f.paiK  Anati  und  PhysioL,  1859,  t  XVI, 
p.  65).  —  Hatem,  Mal  de  Pott  (Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1865,  p.  121).  —  Broc4, 
Difformité  dans  le  mal  vertébral  (Gaz.  des  hàpitaux^  1868,  p.  27).  —  L. 
Ranvibr,  Tubercules  du  tissu  osseux  {Arch.  de  physiologie  normale  et  pathologique^ 
1868,  t.  1,  p.  87).  —  E*  Lancehkaux  et  P.  Lackbrbaueb,  Atlas  d'anatom. 
patholog,y  pi.  57,  fig.  1,  2,  3  et  3'.  —  Lazarus,  Ueber  Miliar^tuberculose  tm 
Knochen.  Berlin,  inaug.  Dissert.,  1872.  —  Frommann,  EinFallvon  Wirbelcanes 
und  Degeneration  des  Ruckenmarks  {Arch.  fur  path,  Anat,  und  Physiol.^  187i, 
t.  LIV,  p.  42).  —  E.  PoNFicK,  Ueber  die  sympath.  Erkrankungen  des  Knochen- 
markes  bei  inneren  Krankheiten  (Ibid.,  1872,  t  LVI,  p.  540).  —  R.  Virchow^ 
Pathologie  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  P.  Aronssohn.  Paris,  1871, 1. 111.  p.  148. 
—  Parrot,  Tubercidose  osseuse  (Bull,  de  la  Soc  anat.,  1879,  p.  278).  — 
A.-V.  Tbaden,  Des  lésions  vertébrales  (Langenbeck's  Arch.  t.  XVIII,  p.  425  et 
Arch.  gén.  de  méd.,  1876,  t.  II,  p.  622  et  628).  —  Broca,  Leçons  sur  fastéite 
vertébrale{Gaz,  méd.  de  Paris,  1876).  —  Gaujot  ,  De  lapériostite  externe  chronique, 
leçons  recueillies  par  Charvot  (Gaz.  hebd.  de  méd,  et  de  chirurg.,  1879^ 
Paris,  1879).  ~  R.  Volkmann,  Tuberculose  perforante  des  os  de  la  voûte  crâ- 
nienne (Centralbl.  f.  Chirurgie,  1880,  nM).  — P.  Kraskb,  Notiz  betreffend  die 
Tuberculose  der  Schaedelknochen  (Ibid.,  1880,  n''19).  —  Lannelongue,  Sur  le» 
abcès  tuberculeux  (Gaz.^méd.  de  Paris,  6  mars  1880,  p.  125).  —  Le  même, 
Abcès  froids  et  tuberculose  osteuse.  Paris,  1881 . 


Ostéite  fongueuse  ou  scrofuleuse.  — Cette  ostéite,  encore  désignée  sous 
les  noms  de  carie,  d'ostéite  raréfiante,  etc.,  est  caractérisée  par  la  végé- 
tation aux  dépens  des  éléments  médullaires  d*un  tissu  jeune  qui  remplit 
les  aréoles  de  la  substance  osseuse  et  en  amène  la  résorption  plus  ou 
moins  complète  en  l'absence  de  tout  travail  d'ossification.  Elle  a  pour 
siège  ordinaire  les  os  courts  des  extrémités  supérieures  et  inférieures,  les 
épiphyses,  la  substance  spongieuse  des  os  longs,  et  aussi  les  vertèbres, 
attendu  que  plusieurs  cas  désignés  sous  le  nom  de  mal  de  Pott  sont  vrai- 
semblablement dus  à  cette  lésion. 

LfC  phénomène  initial  de  ce  processus  est  le  bourgeonnement  du  tissu 
conjonctivo-vasculaire,  et  la  formation  sous  le  périoste,  dans  les  canali- 
cules  de  Havers  et  les  aréoles  du  tissu  spongieux,  d'un  tissu  mou,  vas- 
culaire,  d'apparence  lie  de  vin,  constitué  par  des  myéloplaxes,  des  élé- 


mflDls  cellulaires  ronds  ou  fuBiforines,  et  parcouru  par  des  vaisseaux  dont 
la  rupture  est  suivie  de  tacfaes  ecchymotiques  qui  lui  donnent  une 
apparence  sarcomateuse  (fig.  31).  Les  bourgeons  ainsi  Tormés  sont  colo- 
rés, grisâtres  ou  rougeâtres,  et  riches  en  sucs  ;  mais  ils  ue  tardent  pas  à  se 
modifier  et  présentent  au  bout  de  peu  de  temps  des  points  décolorés  ou 
jaunes,  dus  à  la  métamorphose  d'une  partie  des  éléments  qui  les  con- 
stituent. Ces  éléments,  cessent  de  se  multiplier  et  de 
s'acnroltre,  ils  se  transforment  en  graisse,  l'os  se 
déirait,  les  tissus  mous  sont  irrités,  et  il  se  produit  un 
on  {dosieurs  trajets  flstuleux  par  lesquels  s'écoule  un 
li<piide  grisâtre  et  saniéux.  Dans  d'autres  cas,  le  lissu 
nouveau  s'infiltre  de  granulations  tuberculeuses,  et 
sabit  Qoe  transformation  caséeuse  qui  se  complique 
de  suppuration  et  d'abcès.  Enfin,  la  végétation,  loin  de 
s'arrêter,  continue  sa  marche,  les  bourgeons  charnus 
s'étendent,  isolent  des  portions  d'os  pourvus  de  vais- 
seaux et  de  moelle,  et  forment  autant  de  séquestres  vi- 
TiDls  très  difliérenls  de  ceux  dont  il  a  été  question  jus- 
qu'ià.  La  nécrose  et  du  reste  la  carie  ne  sont  ainsi 
que  des  effets  tardifs,  des  modes  de  terminaison  d'autres 
lésions,  et  par  conséquent,  elles  ne  peuvent  avoir  une 
description  à  part.  La  nécrose  qui  succède  aux  ostéites 
sttpporative,  ossifiante,  s;phiiitique,elc.,nedoitpasëtre 
séparée  de  chacune  de  ces  lésions,  pas  plus  que  la  carie 
ne  doit  i'étre  des  ostéites  tuberculeuse  et  caséeuse,  dont 
elle  fait  partie. 

Emprisonné  au  sein  d'un  organe  résistant  tel  que 
l'os,  le  tissu  fongueux  est  fatalement  limité  dans  son 
développement  et  bientdt  étouffé  si  la  substance  osseuse 
n'est  à  son  tour  le  siège  d'une  altération  en  sens  inverse  de  celle  de  la 
moelle.  Cette  substance,  dont  le  râle  se  trouve  entièrement  passif,  est 
résorbée  au  contact  des  bounceons  charnus  qut'la  pénètrent,  et  de 
la  sorte  les  canaux  de  Havers  sont  élargis,  les  espaces  médullaires 
■grandis,  et  il  se  produit,  dans  l'épaisseur  des  os,  des  cavités  plus  ou 
moins  Rendues.  Alors  apparaissent  ces  tuméfactions  fusiformes  des  os, 
depuis  longtemps  connues  sous  le  nom  de  spina  venlosa,  et  quel- 
quefois la  gibbosiié  du  mal  de  Pott  par  affaissement  d'une  vertèbre, 
la  délimnation  des  articulations  par  la  fonte  des  eitrémilés  osseuses, 
et  même  la  disparition  plus  ou  moins  complète  d'une  ou  de  plusieurs 
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Les  déformations  de  la  colonne  vertébrale,  pas  plus  que  la  résorption 
de  certains  os,  ne  sont  l'effet  exclusif  de  l'ostéite  scrofuleuse.  Quant  au 
^pina  ventosay  c'est  un  terme  dont  les  anciens  auteurs  se  servaient  pour 
qualifier  des  affections  diverses,  entre  autres  certains  fibromes  embryon- 
naires, chondromes,  etc.  Boyer,  pour  faik«  cesser  la  confusion,  limita 
cette  dénomination  à  une  affection  des  os  cylindriques  dans  laquelle  les 
parois  du  canal  médullaire  subissent  une  distension  lente,  successive,  et 
sont  en  même  temps  considérablement  amincies  ou  perforées  sur  plusieurs 
points.  Nélaton  fit  de  celte  lésion  un  effet  de  la  tuberculose,  et  Goétz  la 
considéra  comme  un  désordre  spécial  aux  enfants  entachés  de  scrofule,  la 
définit  une  intumescence  Indolore,  à  marche  lente,  de  la  diaphyse  des  os 
longs  ;  mais  cette  définition  ne  donne  pas  une  idée  exacte  de  la  nature  du 
mal  en  question  qui  est  en  somme  une  manière  d'être  de  l'ostéite  fon- 
gueuse. Cette  ostéite  étant  quelquefois  suivie,  chez  les  personnes  jeunes, 
de  la  destruction  de  la  partie  centrale  de  l'os  affecté,  le  périoste  irrité 
reproduit  une  couche  osseuse  à  sa  surface  interne,  et  celle-ci  venant 
à  se  détruire  de  nouveau,  il  s'en  forme  une  seconde,  puis  une  troi- 
sième, et  de  là  une  augmentation  locale  du  volume  de  la  diaphyse 
par  suite  d'un  travail  simultané  de  production  osseuse  périphérique  et 
de  destruction   excentrique  (Parrot).   Aussi,  lorsque  le  périoste,  pour 
une  raison  quelconque,  ne  parvient  pas  à  former  des  couches  osseuses 
nouvelles,  il  survient  une  destruction  totale  ou  partielle  de  l'os.  Par 
conséquent,  le  spina  ventosay  comme  la  déviation  de  Pott  et  la  dispari- 
tion plus  ou  moins  complète  de  quelques  os,  est  en  somme  un  acci- 
dent ultime  de  l'ostéite  fongueuse.  La  suppuration,  qui  a  été  considérée 
comme  un  autre  mode  de  terminaison  de  cette  lésion,  est  toujours  un 
épiphénomène  déterminé  par  la  mortification  de  l'os  ou  du  tissu  nou- 
veau qui  l'infiltré,  sinon  par  la  pénétration  de  l'air  dans  le  foyer  phleg- 
masique. 

L'ostéite  fongueuse,  affection  grave  et  de  longue  dui*ée,  qui  tend  à  à(^ 
iruire  les  os  et  à  produire  des  suppurations,  guérit  néanmoins  dans 
quelques  cas,  à  la  condition  qu'il  se  produise  à  la  limite  du  foyer  d'alli- 
ration  une  inflammation  scléreuse  qui  comble  les  espaces  médullaires 
et  arrête  le  travail  pathologique.  Aussi,  ce  que  doit  chercher  en  pareil  cas 
l'homme  de  l'art,  c'est  à  modifier  l'état  local  de  l'os,  en  provoquant  un 
travail  de  ce  genre. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  L'ostéite  fongueuse  est  une  affection  du 
jeune  âge  et  de  l'adolescence,  plus  particulièrement  observée  chez  les 
personnes  qui  habitent  des  logements  humides,  mal  aérés,  et  ont  une 
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nourriture  insuffisante  ou  mauvaise.  Ck)ranie  ces  mêmes  conditions  d*hy- 
gîène  président  au  développement  des  lésions  diverses  généralement  dési- 
gnées  sous  le  nom  de  scrofules,  il  y  a  lieu  de  considérer  que  dans  la 
majorité  des  cas  l'ostéite  fongueuse  est  une  manifestation  de  la  scrofulose. 
Néanmoins,  celle  lésion,  présentant  quelquefois,  indépendamment  du  pro- 
duit inflammatoire  qui  la  caractérise,  des  granulations  tuberculeuses  avec 
ou  sans  dégénérescence  caséeuse,  a  encore  été  rattachée  à  la  tuberculose. 
Mais,  en  admettant  même  Tidentité  de  ces  deux  maladies,  ce  qui  n'est 
pas  prouvé,  il  faut  reconnaître  que  Tostéite  fongueuse  diffère  de  Tostéite 
tuberculeuse,  tant  par  sa  période  initiale  que  par  son  évolution  et  ses 
modes  de  terminaison. 

BiBuoGRAPniE.  —  Frkdericcs  LuDovicus  Augustin,  De  spina  ventosa  ossium, 
Halie,  1717.  —  J.-B.  Vandenzande,  Diss,  sttr  le  spina  ventosa.  Thèse  de  Paris, 
an  XIII  (1805).  —  Lobstein,  Traité  d'anat.  pathoL,  t.  Il,  p.  123.  Paris,  1833. 
^  AsiLEY  CoopER,  (Euvi't  thir.  complète^  trad.  par  Chassaignac  et  Richelot. 
Paris,  1837.  —  Robert,  Du  sjwia  ventosa,  etc.  Thèse  de  Paris,  1839.  —  BA- 
iiRD,  art.  Spina  ventosa^  du  Dict.  en  30  vol.,  1840,  t.  XXil,  p.  508.  — 
R0G5CTTA,  Mém.  sur  quelfptes  maladies  du  système  médullaire  des  os  {Gaz,  des 
hôpitaux^  1841,  n**  74  et  suiv.).  —  Muséum  d'anatomie  pathologique  de  la 
Fnculte  de  Paris  ou  musée  Dupuytreu.  Paris,  1842,  p.  441,  allas,  pi.  11.  — 
Uicaa.,  Du  spina  ventosny  etc.  Thèse  de  Paris,  1842.  —  Ch.  Robin,  Comptes 
rmtbts  de  la  Soc.  de  biologie^  1849,  l.  1,  p.  150,  et  art.  Moelle  des  os  du  Dict, 
'îtryd.  des  sciences  médicales,  1.  IX,  2*  féric.  —  M.  Malespine,  Le  la  nêirose  du 
*^ïlcnnéum  chez  les  enfantsscrofuleux  {Hetue  méd,,  novembre  1842).  —  Vehneuil, 
(lonfiement  fusiforme  des  doigts  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1854,  t.  XXIX,  p.  337). 

—  Varranguien  de  Viixepin,  Du  spina  ventosa,  etc.  Thèse  de  Paris,  1855.  — 
Vermont,  Recherches  pour  servir  à  V étude  de  quelques  tumeurs  des  doigts.  Thèse 
de  Paris,  1855.  —  R.  Volkhann,  Handbuchder  allgemeiuen  undspeciellen  Chi- 
mi^e  von  Pitba  et  Billrolb,  1865,  L  U,  p.  269.  —  Biu^roth,  Éléments  de  pa- 
thologie chirurgicale  générale^iràé,  de  Culmann  et  Sengel.  Paris,  1868,  p.  51^. 

—  Ed.  GoETz,  Étude  sur  le  spina  ventosa.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Voguet, 
(jmtrUution  à  V étude  de  la  dactylite  strumeuse  infantile,  Thèfe  de  Paris,  1877. 

—  Fakhot,  Sur  les  altérations  des  os  d'apparence  strumeuse  {Bull,  de  la  Soc. 
mtt.,  1873,  t.  XLVlll,  p.  580).  —  Le  même,  Du  spina  ventosa  {Gaz.  méd.  de 
PariM,  il  et  25  décembre  1880,  p.  661,  677  cl  694). 


i.  —  J.-A.  Lambert,  Comm.  sur  la  carie,  etc.  Marseille,  1627.  —  A.  Cy* 
pwAïirs,  Disê.  de  carie  ossium.  Utrecbt^  1680.  —  J.  Fournier,  Diss.  de  carie 
'fisinm.  Montpellier,  1757.  —  J.-G.  Rœderer,  Progr,  obs.  de  ossium  vitiis  con- 
Unens.  Goiiingue,  1760.  —  A.  Monro,  An  essay  on  the  canes  of  bones  {Edinb. 
med.  Euays,  1742,  t.  V,  p.  349).  — Ferrand,  Dtss.  de  carie  ossium.  Paris, 
1765  —  Engei.,  Diss.  ossium  cariem^  eic,  Giessen,  1802.  —  Pougkt,  flecftwcAc» 
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sur  la  carie.  Thèse  de  Montpellier,  1821,  n*  118.  —  Vehmbyeb,  De  carie  m- 
sium.  Rostoch,  1826.  —  Michon,  De  la  carie  et  de  la  nécrose.  Thèse  d*agrëgs* 
tion,  Paris,  1832.  —  Malgaigns,  Mém.  sur  Tin/I.,  la  supp.  et  la  gangrène  de$ 
os  (Arch.  gén.  de  méd.,  1832,  t.  XXX,  p.  59,  117).  —  Sanson  aîné,  He /a carie 
et  de  la  nécrose.  Thèse  de  concours,  Paris,- 1833.  —  Mouret,  Aperçu  sur  h 
nature  chimique  de  la  carie  et  de  la  nécrose  (Revue  méd.,  1835,  t.  IH,  p.  36).  — 
Gerdy,  Recherches  sur  la  carie  {Gaz.  hebd.^  1854,  n*  27),  et  Maladies  des  or- 
ganes du  mouvement ,  etc.  Paris,  1855,  p.  156.  —  Engel,  UeberKnochengeschtcùre 
(Prager  Vierteljahrschr.,  1854,  t.  I,  p.  147,  et  t.  II,  p.  210).—  R.  Volmasx, 
Zur  Histol.  der  Caries  und  OstUis  (Arch.  f.  kl.  Chir.,  1863,  t.  IV,  p.  437).  — 
Chassaignac,  Traité  de  la  svpp.,  etc.  Pari?,  1859,  1. 1,  p.  521.  —  L.  Ranvier, 
Descript.  et  défin.  de  Vostéite,  de  la  carie,  etc.  (Arch,  de  phys.  norm.  etpathoL, 
1868,  t.  I,  p.  69).  —  A.  Menzel  et  H.  Perco,  Ueber  die  Hûufigkeit  der  Caries  in 
den  verschiedenen  Knochen.  sowie  ûber  die  Combin.  vonkronisck.  Knochenkr,  mit 
Tuberculose  und  ander.  chr.  Erkrank.  inn.  Organe.  (Archiv.  f.  klin.  Chirwrg., 
1870,  t.  XII,  p.  341).  —  Vtnsac,  Cotisidér,  sur  les  abcès  sou&'périostiques  ron- 
séeutifs  à  la  carie.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Ollier,  art.  Carie  du  Dict. 
encyclop.  des  sciences  méd.y  Paris,  1871,  t.  XII,  p.  473. 


§  3.  —  NÉOPLASIES  DU  TISSU  OSSEUX. 


Les  néoplasies  des  os  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  tous  les  organes  qui 
proviennent  du  feuillet  moyen  du  blastoderme.  Elles  mettent  en  évidence 
une  loi  formulée  dans  la  partie  générale  de  ce  travail,  c*est  que  chaque 
organe  est  sujet  à  autant  de  variétés  de  tumeurs  primitives  qu'il  entre  de 
variétés  de  tissus  dans  sa  structure.  Ainsi,  la  connaissance  de  la  compo- 
sition histologique  des  os  est  le  meilleur  renseignement  qu'il  soit  possible 
d'avoir  sur  leurs  productions  néoplasiques  ;  mais,  à  côté  des  tumeurs  qui 
ont  leur  point  de  départ  dans  les  tissus  constitutifs  de  ces  organes,  il  en 
est  qui  reconnaissent  une  autre  origine  et  sont  formées  d*éléments  ne  s*y 
rencontrant  pas  à  l'état  normal.  Ces  tumeurs,  dites  secondaires  ou  mé- 
tastatiques,  sont,  dans  l'espèce,  les  épithéliomes.  Nous  allons  passer  en 
revue  chacun  des  types  néoplasiques  appartenant  au  tissu  osseux. 


I.  --  Cndothéliome. 


Cette  néoplasie  se  rencontre  rarement  dans  le  système  osseux,  ou  du 
moins  les  faits  qui  permettent  d'y  établir  son  existence  sont  peu  nom- 


os.  93 

breus.  Cest  néanmoins  une  production  de  ce  genre  qu'il  faut  voir  dans 
un  cas  iécni  sous  le  titre  de  tumeur  pulsatile  des  os,  et  rapproché  par 
Kocber  de  la  néoplasie  appelée  par  quelques  histologistes  allemands  du 
nom  de  «  cylindrome  >.  D  un  autre  côté  Jafle  a  décrit,  dans  le  tibia,  des 
humeurs  pulsatiles  ressemblant  au  carcinome,  tant  par  les  fortes  dimen- 
sions et  lapparence  épithéliale  de  leurs  éléments  constituants,  que  par  la 
disposition  alvéolaire  de  leur  trame  ;  et  ces  tumeurs,  qu'il  compare  au  sar- 
come alvéolaire  à  cellules  rondes  de  Billroth,  nous  paraissent  rentrer 
encore,  par  leur  structure  et  par  leur  évolution,  dans  la  catégorie  des 
néoplasies  que  nous  désignons  du  nom  d'endolhéliome. 

Cette  néoplasie,  unique  ou  multiple,  a  pour  siège  ordinaire  les  os 
du  crftne  et  le  tibia.  Elle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  arron- 
die, du  Tolume  d'une  noix  ou  d'un  œuf,  un  peu  molle,  et  fréquemment 
agitée,  pendant  la  vie,  de  légers  mouvements  d'expansion  qui  lui  ont 
parfois  valu  la  dénomination  de  tumeur  pulsatile^  à'anévrysme  des  es. 
Peu  colorée  après  sa  séparation  de  l'os,  elle  est  friable,  grisâtre  ou  rou- 
geàtre  à  la  coupe,  semée  de  lamelles  osseuses  comme  s'il  s'agissait  d'un 
épithéliome,  mais  c'est  par  sa  structure  surtout  qu'elle  ressemble  à  cette 
dernière  lésion.  L*endothéliome  osseux  est,  en  effet,  formé  de  cellules 
sphériques  ou  polyédriques  volumineuses,  munies  d'un  gros  noyau  et 
d*ane  trame  alvéolaire,  avec  cette  différence  que  les  parois  des  alvéoles, 
an  lieu  d'être  constituées  par  des  trabécules  conjonctives  ayant  à  leur 
centre  un  ou  plusieurs  canaux  vasculaires,  sont  composées  uniquement 
par  des  vaisseaux  ;  de  là  il  résulte  que  la  disposition  alvéolaire  n'est 
ici  qu'une  apparence  dépendant  de  la  répartition  des  vaisseaux  au  sein  de 
la  tumeur.  Lorsqu'on  examine  celle-ci  à  une  période  avancée  de  son  évo- 
lution, on  constate  que  l'élément  cellulaire  abonde  au  pourtour  des  parois 
vasculaires,  et  qu'une  connexion  existe  entre  ces  deux  parties.  Il  semble 
aussi  que  i'élément  cellulaire  provienne  de  la  végétation  des  cellules 
endothéliaies  ou  mieux  du  périthélium  de  la  tunique  adventice  des  vais- 
seaux, ce  qui  rapproche  ces  tumeurs  osseuses  de  celles  que  nous  avons 
observées  dans  le  péritoine  et  la  pie-mère  (voy.  t  II,  p.  3i5  et  921).  Les 
dessins  histologiques  de  Kocher  ne  nous  paraissent  laisser  aucun  doute 
à  cet  égard,  et  nous  pensons  avec  Jaffé  que  ces  productions  ont  de  grandes 
analogies  avec  les  cylindromes  dont  Waldeyer  et  Steudener  ont  placé  le 
point  de  départ  c  dans  l'hyperplasie  des  cellules  les  plus  superficielles  de 

Tadventice». 

L'endotbéliome  osseux  évolue  lentement,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
Qoe  Déoplasie  indéfinie,  c'est-à-dire  qu'il  rétrocède  rarement  ou  jamais. 
Il  est  exposé  à  subir  la  dégénérescence  colloïde  qui  peut  entraîner  à  sa 
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suite  des  formations  kystiques.  Les  pulsations  que  l'on  constate  dans 
cette  tumeur  sont  dues  tout  à  la  fois  aux  vaisseaux  qu'elle  renferme  el 
aux  kystes  nombreux  qui  résultent  de  sa  dégénérescence  spéciale. 

BiBLiOGRAPaiE.  —  Th.  KocnRH,  Znr  Kenniniss  der  pulsirendm  Kfiùchengesch- 
wùlsie  ne^t  Bemerktmgen  ùber  hyaline  Degeneration  {resp,  cylindrofna)  {Ankh 
fùrpiUhol.  Anat,  imd  PAy<.,  1868,  t.  XLIY,  p.  311).  —  Biixrotb,  Archit  f, 
klùi.  Chirurgie^  t.  XI,  p.  344.  —  Th.  Jaffé,  Zur  Kenniniss  der  Gefâssnichm 
Sarcom  (Contribution  à  V étude  du  sarcome  vasculaire)  {Ibid,^  1874,  t.  X\1I, 
p.  91).  —  H.  Morris,  Pulsating  tumours  of  tke  left  pariétal  bone^  associakd 
with  other  similar  tumours  of  the  right  elavicle  and  both  femora,  etc.  (Transact. 
ofthe  path.  Soc.  of  London,  1880,  t.  XXXI,  p.  259). 


IL  —  Myxome. 

Tous  les  os  sont  sujets  à  cette  lésion,  et  particulièrement  ceux  de» 
membres  et  du  crâne.  Le  myxome  des  os  est  central  ou  périphérique.  Lo 
myxome  central  se  manifeste  sous  Tapparence  d'une  tumeur  molle, 
friable,  qui  prend  naissance  dans  la  moelle,  s'étend  peu  à  peu,  use  ou 
écarte  la  substance  osseuse  qui  lui  forme  une  sorte  d'enveloppe,  puis  la 
traverse  et  donne  lieu  à  des  masses  plus  ou  moins  bosselées,  irrégulière^s, 
qui  finissent  par  se  mettre  en  rapport  avec  les  tissus  mous.  A  l'incision, 
cette  tumeur  se  trouve  traversée,  même  dans  une  phase  avancée,  par  des 
restes  du  tissu  antérieur  sous  forme  de  lamelles  ou  de  trabécules  résis- 
tantes, interposées  entre  les  lobes  de  la  tumeur.  Cette  production  a  une 
teinte  gris  clair,  blanchâtre  ou  jaune  pâle,  semblable  au  disque  gélatineux 
des  méduses,  mais  ses  vaisseaux  lui  donnent  parfois  une  coloration  rose 
clair  ou  rouge  foncé.  Sa  composition  histologique  ne  diffère  pa;  de  celle  du 
myxome  en  général  (voy.  1. 1,  p.  330). 

Le  myxome  périphérique  naît  du  périoste,  il  offre  les  mêmes  carac- 
tares  que  celui  qui  se  développe  dans  la  profondeur  des  os,  avec  celte 
différence  qu'il  est  situé  à  lextérieur  de  ce  dernier,  et  ne  renferme  dans 
son  épaisseur  aucun  débris  de  tissu  osseux. 

L'évolution  de  cette  lésion  est  en  général  rapide,  et,  de  même  que 
beaucoup  d'autres  tumeurs  osseuses  classées  par  nous  dans  le  cadre  de> 
néoplasies  conjonctives,  elle  peut  se  généraliser  dans  d'autres  organes,  et 
notamment  dans  les  poumons. 

BiBuoGRAraiE.  —  R.  ViRCHow,  Patkologie  des  tumeurs,  traduction  française 
par  AroDssobn,  t.  I,  p.  42!,  1867.  —  C.  !î.  Moore,  Crânio* facial  enchondrûmn 
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(myjMm)  Transactions  of  tke  paih.  Society  of  London,  1868,  t.  XIX,  p.  339, 
pi.  xu).  —  A.  Weighsblrauii,  £«1  Fall  von  gemischtem  Myxom  des  linken 
Obencheniels  und  secundaren  Myxomknoteti  in  den  Lwigen  (Arch.  f,  path,  Anat. 
und  PkysM,,  1872,  t.  LIV,  p.  166,  pL  vm,  fig,  1). 


III.  —  Lipome. 

Cette  néoplasie,  malgré  la  présence  d'une  certaine  quantité  de  graisse 
dtas  les  os,  est  tellement  rare,  qtt*il  est  difficile  d'établir  son  existence  sur 
des  faits  précis  ;  mais  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu'elle  détruit  rarement 
le  tissu  osseux  et  par  cela  même  passe  inaperçue,  d'autant  plus  qu'il 
n*est  pas  dans  les  habitudes  d'examiner  les  os  ne  présentant  aucune  alté- 
ration apparente. 

Viard  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  lipome  du  maxillaire  supé* 
rieur.  Gomil  et  Ranvier  rapportent  qu'ils  ont  vu  un  seul  exemple  de  lipome 
des  06  développé  dans  le  corps  du  tibia  ;  les  lobules  du  tissu  adipeux,  au 
lieu  d'être  limités  par  des  cloisons  fibreuses,  étaient  séparés  par  des  tra- 
vées de  tissu  osseux. 

Bibliographie.  —  Viard,  BuUet.  de  la  Société  anatomique,  1850,  t.  XX Y ^ 
p.  Ui.  —  GoRNiL  et  Ranvier,  Mwwel  d* histologie  pathologique.  Paris»  1869, 
p.  377,  —  Voy.  en  outre:  t.  I,  p.  335  de  cet  ouvrage. 


IV.  —  Lymphome. 

Le  lymphome  des  os,  si  l'on  négligeait  moins  l'examen  de  ces  organes 
dans  les  cas  de  leucémie,  ne  serait  sans  doute  pas  très  rare.  11  se  rencontre 
dans  les  os  plats  du  crâne  et  du  bassin,  dans  les  os,  longs  ou  courts,  des 
membres,  et  se  présente  à  l'œil  nu  sous  forme  d'infiltration  diffuse  ou 
de  tumeurs  nodulaires  agglomérées  de  foçon  à  produire  des  masses 
plus  ou  moins  volumineuses. 

L'os,  aflecté  depuis  quelque  temps,  est  augmenté  de  volume,  tuméfié 
par  places,  bosselé,  îrrégulier,  d'une  coloration  et  d'une  consistance 
autres qo*à  letat  normal.  Sa  surface  de  section  tantôt  laisse  échapper 
une  faible  quantité  d'un  liquide  jaunâtre,  visqueux,  différent  du  pus,  tantôt 
ne  produit  aucun  suintement  et  se  fait  remarquer  uniquement  par  ses 
coloratibns  diverses.  Au  lieu  d'être  uniformément  rouge  ou  grisâtre,  le 
tissu  osseux  est  marbré  de  teintes  rouges,  grises,  jaunes,  verdàtres  ou 
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blanchâtres,  qui  lui  donnent  un  aspect  bigarré.  Les  alvéoles  de  U  moelle 
sont  agrandies,  sinon  détruites,  et  comblées  par  la  nouvelle  formation  ; 
le  tièsu  compact,  raréfié  dans  sa  partie  interne,  présente  des  vacuoles 
remplies  par  le  tissu  néoplasique  tellement  abondant,  dans  quelques  cas, 
qu'il  fait  irruption  à  travers  le  tissu  osseux.  Rarement,  ce  tissu  prend 
naissance  sous  le  périoste,  et  fait  saillie  du  côté  des  tissus  mous,  usant  et 
érodant  la  surface  de  Tos ,  mais,  quel  que  soit  son  point  de  départ,  il  est 
exceptionnel  qu'il  produise  une  fracture  spontanée. 

Vu  au  microscope,  le  suc  qui  s^échappe  de  la  surface  de  section  de  la 
tumeur  présente  des  cellules  incolores  sphériques  multinucléolées  mesu* 
rant  de  0,012  à  0,02,  des  cellules  plus  petites  et  des  noyaux  libres  ayant 
de  0,005  à  0,007  ;  les  unes  et  les  autres  nagent  dans  un  liquide  difficile- 
ment miscible  à  l'eau  et  n'offrent  pas  la  réaction  caractéristique  de  ta 
mucine.  Le  tissu  étudié  après  décalcification,  sur  des  coupes  microsco- 
piques suffisamment  minces,  se  trouve  constitué  par  ces  mômes  cellules 
qui  encombrent  les  espaces  médullaires  ;  chassées  par  le  pinceau,  elies 
laissent  à  découvert  un  réticulum  sillonné  de  capillaires  dont  les  parois 
sont  elles-mêmes  infiltrées  de  cellules  lymphatiques.  Par  conséquent,  un 
tissu  nouveau,  constitué  par  un  siroma  réticulé  dans  les  mailles  duquel 
s'entassent  des  éléments  semblables  aux  corpuscules  de  la  lymphe,  se 
substitue  au  tissu  médullaire  et  sur  quelques  points  à  la  substance  osseuse 
elle-même, qui  est  comprimée  et  résorbée. 

Ce  tissu  de  nouvelle  formation,  qui  vraisemblablement  prend  nais- 
sance aux  dépens  des  éléments  lymphatiques  de  la  moelle  osseuse,  se 
développe  et  vit  là  où  il  est  peu  abondant  ;  mais  là  où  il  est  exubérant, 
il  ne  tarde  pas  à  subir  des  transformations  diverses, et  notamment  une 
dégénérescence  caractérisée  par  l'infiltration  graisseuse  de  ses  éléments. 
Ceux-ci,  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  plus  ou  moins  atrophiés, 
donnent  à  la  néoplasie  sa  coloration  blanche. 

Les  tumeurs  lymphatiques  des  os  ont  une  évolution  lente  et  amènent 
rarement  la  destruction  ou  la  fracture  des  os;  elles  coexistent  le  plus  sou- 
vent avec  des  lymphomesdesautresorganes:  glandes  lymphatiques,  rate, 
foie,  poumons,  et  aussi  avec  une  augmentation  manifeste  de  la  proportion 
des  globules  blancs  (leucémie).  Elles  se  généralisent  quelquefois,  non 
pas  par  infection,  mais  en  vertu  d'une  cause  générale  indéterminée. 
Quant  à  leurs  causes,  elles  sont  celles  de  toutes  les  néoplasies  de  même 
espèce  (voy.  1. 1,  p.  326). 

BiBLioGHAPHiE.  —  Maurice  PERRtN,  BuUeUn  de  la  Société  anatùtnique,  1861, 
t.  XXXVI,  p.  247 .  —  Ranvibr,  Joum.  de  Vamtomie  et  de  la  physiologie  de  fkomme 
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el  du  ammaux^  1867,  t.  IV,  p.  315.  —  Waldeter,  Diffuse  Hyperplasie  des 
Knockamarke$  ;  Leukâmie  (Arch.  /.  pathoL  Anat.  und  Physiol,^  1871,  t.  Ui, 
p.  305).  —  E.  PoNFicK,  Ueter  die  lymphat.  Erkrankungen  des  Knochetvmark» 
bei  imierenKrankheiien  {Arch.  f.  pathoL  Anatom.  und  Physiolog.j  1872,  t.  LVI, 
p.  546,  t.  LXVll,  p.  367).  — ^  E.  Nehmann,  Ein  neuei*  Pall  von  Leukâmie  mii 
Erkrankung  des  knochenmarkes  (Archiv  der  Heilkunde,  1872,  p.  502,  et  Arck. 
*jén.  de  médeeme^  1873,  t.  Il,  p.  221).  —  Kclsch,  Note  pour  servir  à  Vkistoire 
iU  la  iymphadéme  {BuIL  de  la  Soc  anat,  1873,  t.  XLVIll,  p.  558).  —  Waren 
Tat,  Lymph-adenoma  of  the  ileum^  sternum,  one  rî6,  etc.  (Transactions  of  the  Pa- 
thohgieal  Soeieiy  of  London,  1872,  t.  XXIII,  p.  201).  —  G.  Heuck,  ZwH  PùUe 
COR  Lmkàmie  mU  eigenthùmlichem  Blid-  resp.  Knochenmarsbefmd.  (Arehiv  f. 
paiM,  Anai.  undPhysiol.,  1879,  t.  LXXVÏU,  p.  475).  —  E.  Neumans,  Berlin. 
KUmsck.  Wochensehr.^  1880,  n^"  20,  et  Archives  générales  de  médecine,  1880, 
t  II,  p.  352. 


V.  —  Ghondrome. 

Celle  néoplasie.  Tune  des  plus  fréquentes  parmi  celles  qui  affectent  le 
tissu  osseox,  est  constituée  tantôt  par  des  éléments  jeunes,  exubérants, 
tantôt  par  des  éléments  qui  ont  acquis  tout  leur  développement,  et 
comme,  d'ailleurs,  sa  marche  est  plus  aiguë  et  sa  généralisation  plus 
bcile  dans  le  premier  cas  que  dans  le  dernier,  il  serait  naturel  de  décrire, 
ainsi  que  nous  le  ferons  plus  loin  pour  les  Gbromes  et  les  ostéomes,  des 
chondromes  embryonnaires  et  des  chondromes  adultes  ;  néanmoins,  pour 
être  bref,  nous  nous  contenterons  de  mentionner  ces  deux  formes  et  nous 
n'en  donnerons  qu'une  seule  description. 

Le  chondrome  se  rencontre  dans  tous  les  os,  ceux  des  extrémités  parti- 
calièiement,  et,  suivant  qu'il  prend  naissance  dans  le  périosteou  dans  l'os 
luî-méme«  il  est  désigné  sons  le  nom  de  périchondrome  ou  d'enchon- 
drome,  de  chondrome  périphérique  ou  de  chondrome  central  :  mais  ces 
deux  modes  ne  sont  pas  toujours  séparés  par  une  ligne  de  démarcatiœi 
très  nette,  car  les  tumeurs  cartilagineuses  centrales  pemroit  n'être  pas 
ahsoinment  distinctes,  du  moins  à  un  certain  degré  de  leur  développe» 
ment,  de  celles  qui  (Hnoeèdent  du  périoste. 

Le  chondrome  périphérique  survient  à  un  âge  relativement  avancé  de 
b  rie,  et  son  siège  de  prédilection  est  phtiôt  les  os  larges  que  les  os  longs 
des  membres,  c'est  ainsi  qne  le  bassin  ai  est  sou  voit  atteint.  Il  forme  des 
tomeurs  saillantes,  irrégulièrement  proémineates,  qui  compriment  et 
atrophient  l'os  qui  les  porte,  et  s'étendent  dans  les  endroits  de  moindre 
lésistanoe  (fig.  32).  P«get  cite  le  cas  cnrieiUL  d'oo  duMidrome  qui,  né  de 
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la  tête  descôtes,  pénéli-apar  les  trous  de  conjugaison  jusque  dans  le  canal 
vertébral,  où  il  se  trouva  en  rapport  avec  la  moelle  épinière  et  produisit 
une  paraplégie. 

Le  chondrome  central  ou  enchondrome ,  production  parfois  étalée, 
diffuse,  toujours  lobulée,  est  ToTcément  latent  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  ne  peut  être  découvert  si  ce  n'est  lorsqu'il  commence  à  faire 
saillie  il  la  surface  de  l'os.  Cette  saillie  s'accroît  au  fur  et  à  mesure  du 
développement  de  la  tumeur,  non  pas  parce  que  la  couche  osseuse  cxleroe 
est  simplement  disten- 
due, mais  parce  que  te 
périoste  irrité  sécrète  des 
couches  osseuses  nou- 
velles, au  fur  el  à  me- 
sure que  ia  couche  cor- 
ticale s'amincit.  Tou- 
tefois, l'accroissement 
cliondromateux  étant  in- 
défini, il  vient  un  mo- 
ment où  la  coque  laildé- 
faut,  du  moins  en  cer< 
tains  endroits,  el  il  ue 
se  rencontre  plus  à  la 
surface  de  la  tumeurque 
des  écailles  et  des  pla- 
ques de  substance  os- 
la  alfectée  de     ^euse  disséminées. 

Acetravaild'irritation 
périostique  correspcmd 
quelquefois  untravail  analogue  d'ossification  interne,  qui  amène  l'oblité- 
ratiou  de  la  cavité  médullaire.  Ces  formations  osseuses  se  voient  facile- 
mentsurunesection  de  la  tumeur,  maison  y  constata  de  plus  l'esistence 
de  nodules  multiples  dont  un  certain  nombre  peuvent  être  en  état  de 
ramollissement  et  de  transformation  calcaire,  graisseuse  ou  muqueuse  et 
kystique  (voy.  t.  I,  p.  352),  sinon  présenter  un  tissu  semblable  à  celui  de 
l'os  racbitique  ou  de  l'os  normal  (chondroiue  ostéoîde  et  ossifiant). 

Toutes  les  variétés  de  chondrome  observées  dans  les  os  (voy.  t.  I, 
p.  347),  répondent  aux  différentes  formes  byaline,  fibreuse,  réticulée  du 
cartilage  normal  ;  il  s'y  rencontre  aussi  des  cbondromes  muqueux,  fa  cel- 
lules ramifiées,  ossifiants,  etc.  Ces  cfaondromes  prennent  naissance  aux 
dépens  des  éléments  embryonnaires  du  périoste  ou  de  la  moelle(t.  I,  p.  350) 
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el  se  développent  peu  à  peu  ;  mais  quelques-uns,  par  suite  de  leur  eiu- 
bénuce  ou  de  toute  autre  condition,  restent  à  l'état  embryonnaire.  Ce 
sont  ceux-là  qui  ont  de  la  tendance  à  s'élendi-e,  k  se  généraliser  el  à  ré- 
cidiver. Tels  sont,  en  effet,  les  chondromes  dits  métastatjques  disséminés 
dans  différents  organes,  notamment  dans  les  poumons  qui  sont,  comme 
on  sait,  l'aboutissant  de  toutes  les  veines  du  corps. 

La  marche  du  chondrome  osseux  est  lente,  excepté  dans  les  cas  de 
chondrome  embryonnaire  ;  d'un  autre  câte,  le  pronostic  de  cette  lésion  est 
d'autant  moins  sérieux  qu'elle  évolue  moins  rapidement  et  qu'elle  se 


Fk.  33.  —  Cboailroaie  de  U  baio  dn  crine  (,  a  apophyse  clinaidG  (d'aprit  l'Allu 
d'Anatomie  palliol.  de  Lancereaux  el  Lackerbauer). 

trouve  constituée  par  des  éléments  arrivés  à  un  développement  plus  par- 
bit  :  c'est  dire  que  le  chondrome  embryonnaire  est  toujours  beaucoup 
plu  grave  que  le  chondrome  adulte. 

Les  désordres  fonctionnels  produits  par  les  tumeurs  cartilagineuses 
TarÎHit  nécessairement  avec  le  siège  de  ces  lésions.  Celles  des  os  longs 
^ent  les  mouvements  des  articulations  et  par  conséquent  la  fonction 
des  membres  ;  mais  cette  gène  n'est  rien  relativement  à  celle  que  déter- 
mineut  les  chondromes  des  os  plats  qui  limitent  des  cavités  dans  les- 
quelles sont  renfermés  des  organes  plus  ou  moins  essentiels  à  l'existence. 
Les  chondromes  thoraciques  amènent  des  désordres  cardiaques  et  pulmo- 
naires, ceux  du  bassin  apportent  une  gène  à  la  fonction  de  la  vessie  el  de 
l'alérus,  mettent  obstecle  à  l'accouchement,  et  enfin  ceux  du  crâne,  en 
raison  de  leur  siège  habituel  à  la  base  et  au  niveau  du  pontde  Varole,  déter- 
ntoeot  des  troubles  cérébraux  qui  ont  la  plus  sérieuse  gravite  (fig.  33). 

Étwhgie  «t  patkogénie.  —  Le  chondrome  osseux,  quelquefois  congé- 
niuJ,  appuatt  d'ordinaire  dans  les  vingt  premières  années  de  la  vie,  et  si 
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cette  tumeur  se  voit  souvent  plus  tard,  il  n'est  pas  difficile  de  s'assurer 
qu'elle  avait  pris  naissance  depuis  plusieurs  années.  Sur  94casd'encboD- 
dromes  des  os  réunis  par  0.  Weber,  le  point  de  départ  remontait,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  aux  vingt  premières  années  de  Texistence,  et 
dans  un  tiers  environ,  à  l'âge  de  dix  ans.  Il  existe  quelques  exemples  de 
transmission  héréditaire  de  cette  lésion,  et  même  on  a  observé  sur  trois 
générations  successives  la  production  d'enchondix>mes  multiples  de  diverses 
parties  du  squelette,  notamment  des  tibias,  des  côtes  et  des  avant-bras. 

Ces  circonstances  sont  de  nature  à  nous  faire  comprendre  que  l'âge 
joue  un  rôle  important  dans  la  genèse  des  chondromes,  et,  si  ces 
tumeurs  apparaissent  de  préférence  dans  le  jeune  Âge,  c'est  non  seu- 
lement parce  que  cet  âge  est  celui  où  se  développent  de  préférence 
les  néoplasies  conjonctives,  mais  encore,  parce  que  les  os,  à  cette  époque 
de  la  vie,  renferment  ordinairement  quelques  gisements  cartilagineux. 

Le  siège  particulier  et  préféré  d'un  certain  nombre  de  chondromes 
semble  d'ailleurs  donner  un  appui  à  cette  manière  de  voir,  car  ces  pro- 
ductions sont  relativement  communes  dans  les  environs  des  cartilages 
4piphysaires  ou  intermédiaires  et  des  fractures  récemment  consolidées, 
des  syncbondroses  sacro-iliaque,  ilio-pubienne,  sphéno-occipitale.  La 
tumeur  chondromateuse  qui  sedéveloppe  en  ce  dernier  point  et  qui,  sans 
doute,  prend  naissance  dans  les  débris  de  la  corde  dorsale,  répond  à  la 
base  de  l'encéphale,  ce  qui  en  fait  une  lésion  le  plus  souvent  redoutable. 

-BiBLiOGBAPHiE.  —  Voyez  t.  r,  p.  354.  —  Hirschfeld,  Tumevars  cartilagineuses 
de  la  base  du  crâne  (Gazette  médicale  de  Paris,  1851,  p.  530,  et  Comptes  rendus 
de  la  Soc.  de  biologie,  1852,  t.  111,  p.  94).  —  Ranvier,  Contrihution  à  féiude 
de  la  structure  et  du  développement  des  tumeurs  cartilagineuses  (BuU,  de  la  Soc. 
anatomique,  1865,  p.  534).  — Walsdoiip,  Chondromes  malins  des  os.  Thèse  de 
Paris,  1878.  —  Clément  Lucas,  Large  osteoid  chondromaofthe  fémur ^  successf^ 
amputation  through  the  hip  joint  (Guy* s  hospital  Reports,  1879,  3*  sër.,  t.  XXIV, 
p.  319).  —  R.-W.  Parkeh,  Ossifying  ckondro-sarcoma  of  both  femora^  etc. 
(Trans.  ofthepaihol.  Soc.  ofLondon,  1881,  t.  XXXI,  p.  223). 


VI.  —  Ostéomcs. 


Ces  néoplasies,  confondues  à  tort  avec  Thyperostose  et  l'exostose,  sont 
distinctes  de  la  première  par  leur  délimitation  circonscrite,  de  la  seconde 
par  leur  forme  arrondie  plutôt  qu'irrégulière,  et  enfin  de  Tune  et  de 
l'autre  par  leur  accroissement  indéfini.  Elles  revêtent  deux  formes  :  l'une 
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dans  laquelle  le  lissu  de  nouvelle  formation,  très  abondant,  n*atteint  pas 
son  degré  de  perfection  le  plus  élevé,  et  gagne  pour  ainsi  dire  en 
quantité  ce  qu'il  perd  en  qualité  :  c'est  la  forme  embryonnaire;  Tautre, 
dans  laquelle  ce  tissu  moins  exubérant  parvient  à  un  complet  développe* 
ment  :  c'est  la  forme  adulte. 

OsTÉoMs  BiiBRTONNAiiiB.  —  Cette  Variété  d'ostéome  a  été  peu  étudiée, 
mais  cela  ne  prouve  pas  qu'elle  soit  rare,  car  le  plus  souvent  confondue 
avec  d'autres  tumeurs,  elle  a  dû  passer  inaperçue.  Observée  dans  le  sacrum, 
les  côtes  et  les  os  des  membres,  elle  s'est  montrée  sous  forme  de  masses 
volumineuses  grisâtres,  qui  ne  tardaient  pas  à  se  fusionner  avec  les 
pallies  molles  et  les  organes  voisins.  Ces  masses  sont  constituées  par  un 
tissu  mon,  spongieui,  lisse  i  la  coupe,  grisâtre  ou  rougefttre  selon  leur 
plus  ou  moins  grande  vascularité.  Circonscrit  par  une  enveloppe  mince, 
ce  tissu  présente  au  microscope  une  trame  conjonctive,  des  vaisseaux  et 
de  plus  des  éléments  cellulaires  particuliers  ou  cellules  de  Gegenbaur.  Sa 
trame  est  formée  par  des  bandes  d'une  substance  homogène,  des  tra- 
vées de  tissu  conjonctif  embryonnaire  (cellules  fibro-plastiques),  ou  des 
faisceaux  de  fibrilles  dans  lesquels  sont  répandus,  à  la  périphérie  notam- 
ment, un  certain  nombre  de  vaisseaux  sanguins  à  parois  minces  et  à  peine 
distinctes.  Faisceaux  ou  travées  s'envoient  des  anastomoses  fines  et  déli- 
cates, d'où  la  formation  de  loges  ou  alvéoles  au  sein  desquelles  se  trou- 
vent les  éléments  cellulaires.  Cette  disposition  offre  ainsi  un  certain  degré 
de  ressemblance  avec  l'épithéliome,  et  cette  ressemblance  a  conduit  quel- 
ques auteurs  à  désigner  la  lésion  en  question  sous  le  nom  de  cancer,  de 
sarcome  ostéoîde,  ou  encore  sous  celui  de  sarcome  alvéolaire.  Effective- 
ment les  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  ont  de  grandes  dimensions 
de  17  à  50  fi,  et  une  apparence  épithéliale;  elles  sont  arrondies,  ovalaires, 
ou  encore  polyédriques,  allongées  et  plus  ou  moins  rectangulaires,  dé- 
pourvues d'enveloppe  et  constituées  par  une  simple  plaque  de  proto- 
plasma granuleux  groupé  autour  d'un  noyau  pourvu  d'un  ou  de  deux 
nucléoles.  Ce  noyau,  la  partie  cellulaire  la  plus  constante  au  double  point 
de  vue  de  la  forme  et  des  dimensions,  est  ovalaire  ou  arrondi,  il  varie 
dans  des  limites  restreintes  de  12  à  14  ^,  et  présente  un  double  contour 
assez  marqué  pour  que  l'on  puisse  admettre  qu'il  a  une  double  enveloppe 
(cas  de  Bouveret).  Les  cellules  ont,  par  rapport  aux  trabécules,  un  arran- 
gement assez  spécial  qui  contribue  encore  à  donner  le  change  pour  un 
épithéliome,  à  savoir  une  disposition  linéaire  et  perpendiculaire  aux  tra- 
vées, à  peu  près  comme  les  éléments  épithéliauxdes  glandes  par  rapport 
aux  tubes  qui  les  renferment.  Cependant  ces  éléments  ne  possèdent  pas 
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des  caractères  identiques,  et  ils  n'ont  ni  la  même  évolution,  ni  les  mêmes 
fonctions. 

A  côté  de  cette  structure  élémentaire,  il  y  a,  le  plus  souvent,  dans 
l'ostéome  embryonnaire  des  points  du  néoplasme  en  voie  de  transforma- 
tion osseuse,  de  telle  sorte  qu'il  est  possible  d'avoir  sous  les  yeux  les 
diverses  phases  de  développement  du  tissu  osseux. 

L'ostéome  embryonnaire,  de  même  que  toute  néoplasie  formée 
d'éléments  jeunes,  a  une  marche  relativement  rapide  et  une  termi- 
naison fréquemment  fatale;  contrairement  à  l'ostéome  adulte,  qui  est 
pi*esque  toujours  isolé  et  qui  n'a  aucune  tendance  à  l'infection,  il  tend 
à  se  généraliser,  envahit  les  tissus  mous  et  peut  s'étendre  à  une  grande 
partie  de  l'organisme.  Ce  fait,  que  les  observations  publiées  jusqu'à  ce 
jour  mettent  pleinement  en  lumière,  est  des  plus  intéressants,  en  ce  sens 
qu'il  montre  bien  la  différence  existant  entre  deux  tumeurs  de  même 
espèce  suivant  la  plus  ou  moins  grande  rapidité  de  leur  développement. 

Bibliographie.  —  S.  Wilks,  Case  of  osteoid  cancer  cambined  wUh  myeUdd 
disease  {Transaet.  of  ihe  path.  Sac.  of  londow,  1868,  t.  IX,  p.  377).  —  R.  Vm- 
cHow,  Pathologie  destumeurs^  traduction  fiançaise  par  Aronssohn,  Paris,  1869, 
t.  11,  p.  298.  —  KoLAczEK,  Ein  osteogenes  Alveolarsarcom  des  Kreuzbeins  (Sar- 
come alvéolaire  ostéogéne  du  sacrum)  {Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1875,  t.  XVUI, 
p.  351).  —  L.  BouvERET,  Sur  une  tumeur  osseuse  généralisée  à  laquelle  ooitvten- 
drait  le  nom  de  tumeur  à  ostéoblastes.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  W.-J.  Walsham, 
On  the  osseous  tumeurs  of  bone  formerly  called  osteoid  cancers  {St-Bartholomew's 
hospital  Reports,  1879,  t.  XV,  p.  111). 

OsTÉoMEs  ADULTES.  —  L'histoirc  générale  de  ces  ostéomes  nous  est  déjà 
connue  (voy.  1. 1,  p.  354),  mais  il  convient  de  compléter  ici  ce  que  nous 
en  avons  dit  ailleurs.  Ces  végétations  rencontrées  dans  les  différents  os  de 
l'organisme,  sans  en  excepter  l'os  hyoïde,  sont,  les  unes  centrales,  les 
autres  périphériques,  suivant  qu'elles  prennent  naissance  dans  la  pro- 
fondeur des  os  ou  à  leur  périphérie. 

Les  ostéomes  centraux  ou  enostoses  sont  peu  communs,  ou  du  moins 
ils  ont  été  rarement  observés,  pour  cette  raison  que  souvent  aucun 
symptôme  physique  n'indique  leur  existence  et  que  c'est  par  hasard  qu'on 
les  découvre.  Us  ont  pour  siège  de  prédilection  les  os  de  la  tête  et  de  la 
face,  particulièrement  ceux  qui,  comme  le  frontal  et  le  maxillaire  supé* 
rieur,  sont  en  rapport  avec  des  cavités  naturelles.  Les  os  affectés  se  gon- 
lient  peu  à  peu,  la  substance  corticale  s'amincit  et  le  périoste  sécrète  un 
tissu  osseux  nouveau.  Dans  ces  conditions,  il  est  difficile  de  distinguer 


rodéooe  de  toale  autre  tumeur  osseuse,  non  seulement  pendant  la  vie, 
Duisoicore  après  la  mort,  car  les  cbondromes  et  les  fibromes  ossifiants 
oui  des  caractères  assez  peu  différents.  Cette  production  est  disposée, 
lu  sein  du  tissu  osseux,  à  peu  près  comme  les  corps  tiltreux  dans  les 
parois  de  ruténiB(Cruveilbier),  ou  bien  elle  forme  des  masses  sphéroldales 
semblables  à  on  renflement  circonscrit  de  l'os  (fîg.  34).  Ces  masses  irré- 
^lières,  éboroées  ou  poreuses  plutôt  que  spongieuses,  à  surface  mame- 
lonnée, sool  douées  d'une  grande  densité.  En  se  développant,  elles  font 
laillieà  l'extérieur,  proéminent  dans  les  cavités  fronlale,  nasale  orbilaire 


riï.  31.  —  Double  mléome  de  la  TOÛle  crânienne,  occupant  ea  a  h  partie  moyenre  et 
latérale  gauche  du  Trontal,  en  b  l'angle  poitéricur  et  lupérîeur  dei  pariétaux  (Husée 
Dspajtren). 

et  crânienne,  compriment  les  organes  qui  y  sont  renfermés  et  finissent 
en  général  par  déterminer  des  accidents  sérieux.  Weiss,  Itokitausky  et 
d'autres  auteurs  ont  observé  des  tumeurs  de  ce  genre  qui  avaient  le 
Tohime  d'un  œuf  et  obstraaient  d'une  façon  plus  ou  moins  complète  les 
caTiiês  limitées  par  les  os  affectés. 

Lesostéomes  périphériques  ont  pour  siège  de  prédilection  les  os  du' 
crlne  et  de  fa'face  ;  ils  naissent  du  périoste  ou  de  la  couche  corticale 
dr  l'os,  et  dès  l'abord  s'étalent  à  sa  surface.  Encore  désignés  &  tort  sous 
In  noms  d'exostoses  ou  d'ostéophytes,  suivant  leur  forme  et  leur  dtspo- 
sitioa  à  la  surface  de  l'os,  ils  forment  des  monticules  plus  ou  moins 
considérables,  ordinairement  hémisphériques  et  qui  adhèrent  à  l'os  par 
une  large  base  (Kg.  35).  Uniques  ou  multiples,  parfois  symétriques, 
en  lumears  ont  la  dureté  de  la  pierre  ponce  ou  de  l'ivoire,  sont 
plus  ou  moins  îrrégulières  et  mamelonnées  lorsqu'elles  occupent  des 
et  larges  ;   elles  s'étendent  vers  Textérieur  ou  quelquefois  vers  l'iu' 
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térieur  des  cavités  naturelles,  celle  du  crftne  par  exemple,  où  elles 
peuvent  causer  des  désordres  roncUonnels  très  graves.  La  surface  dé  sec- 
tion de  ces  eicroissances  est  poreuse  et  semblable  à  de  la  pierre  ponce 
avec  de  grands  et  larges  vaisseaux,  ou  bien  elle  est  formée  d'un  tissu 
serré  et  compact  (ostéome  ébumé)  ;  dans  quelques  cas  la  mémeUimeur 
peut  présenter  simultanément  ou  successiven)entcesdeuxaspects,car  U 
partie  médullaire  est  susceptible  de  s'ossiiîer,et inversement  la  substance 
osseuse  peul  se  Irans- 
Tormer  eo  moelle  riche 
en  cellules  (voy.  t.  I, 
p.  357). 

Les  ostéomes,  selon 
qu'ils  sont  centnui 
ou  périphériques,  uis- 
sent  du  Ussu  médul- 
laire ou  du  périoste, 
par  l'inlennédiaire 
d'un  tissu  embryon- 
naire et  s'accroissent 
ensuite  suivant  les  lois 
du  développement  nor- 
mal ;  ils  augmenleot 
lentement,  et  d'une 
façon  pour  ainsi  dire 
successive,  malgré  des 
temps  d'arrêt  plus  ou 
moins  longs.  Dans  cer- 
tains cas  pourtant  ils 
finissent  par  rester  sta- 
tionnaires,  c'est  lorsque  les  vaisseaux  qui  s'y  distribuant,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  ne  parviennent  plus  à  les  nourrir. 

Ces  tumeurs  sont  incommodes  ou  dangereuses,  tant  à  cause  de  leur 
situation  que  de  leur  volume  ;  elles  peuvent  mettre  obstacle  k  l'accouche- 
ment, engendrer  de  l'exophthalmie,  des  accidents  épileptifonoes,  gêner 
la  circulation  et  le  ronctionnement  régulier  du  système  nerveux,  et  lors- 
qu'elles sont  périphériques,  produire  l'induration,  l'ulcération,  la  gangrène 
des  parties  molles,  s'enflammer,  se  carier  et  même  se  nécroser.  En  dehors 
de  ces  désordres,  elles  ont,  ainsi  que  toutes  les  oéoplasies  adultes,  une 
nature  bénigne,  n'offrent  aucune  tendance  à  U  récidive,  el  si  elles  sont 
multiples,  ce  n'est  jamais  par  infection. 
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Embryonnaires  ou  adultes,  les  ostéomes,  de  même  que  toutes  les 
tumeurs  appartenant  au  groupe  des  néoplasies  conjonctives,  se  rencontrent 
génénlement  chez  les  individus  jeunes  des  deux  sexes,  et  apparaissent 
dès  les  premières  années  de  la  vie,  avant  Vkge  de  vingt  ans,  c'est-à-dire 
pendant  la  période  d'accroissement.  Dans  ces  conditions,  l'existence  d'une 
relation  intime  entre  la  genèse  de  ces  productions  et  le  développement 
du  tissu  osseux  ne  saurait  être  mise  en  doute,  et  l'idée  la  plus  juste  que 
Ton  puisse  s'en  faire,  est  de  les  considérer  comme  des  anomalies  de  déve- 
loppement. £n  vain  a-t-on  cherché  à  les  rattacher  à  quelques  maladies, 
la  syphilis^  le  rachitisme  ou  le  rhumatisme  ;  les  désordres  que  ces  mala- 
dies engendrent  dans  le  système  osseux  sont  absolument  distincts  de 
ceux  que  présentent  les  ostéomes.  Prétendre^  à  l'exemple  de  certains 
auteurs,  que  ces  végétations  sont  l'effet  d'une  diathèse  ossifiante  ou 
osseuse,  c'est  se  servir  bénévolement  d'un  mot  sans  faire  avancer  la 
question.  D'ailleurs  Tétiologie  de  ces  néoplasies  est  en  tout  compa- 
rable à  celle  des  autres  néoplasies  conjonctives,  en  ce  sens  que  toutes  ces 
lésions  se  produisent  au  moment  de  l'accroissement  de  l'organisme,  et 
souvent  à  l'occasion  d'une  cause  insignifiante  physique  ou  physiologique, 
puberté,  grossesse,  traumatisme,  etc. 

BiBUOGfuraiB.  —  Heister,  IHss,  de  ossium  tamoribus,  Helmst. ,  1 740.  —  Matani, 
De  oêteis  Uimoritus,  Pisa,  1763.  —  Bordknave,  Mém.  sur  quelques  exostoses  de  ' 
ia  mâchoire  infér,  (Mém.  de  VAcad.  de  chirurgie,  t.  V,  p.  252.  Paris,  1769). 
—  MoncAN^  frases  of  exostosis  of  the  face^  etc.  {Guy' s  hospital  Beports,  1836, 
n*  2,  p.  403).  —  Hilton,  Case  of  a  large  bony  tumor  in  the  face^  etc.  (i6td., 
1836,  11*  3,  p.  493).  —  Roux,  Double  exostose  ébumée  des  os  maxillaires  supé^ 
rieurs  (Journal  de  chirurgie  de  Matgaigne^  1847,  t.  I,  p.  150).  —  Muséum 
^anat.  paih,  de  la  Faculté  de  Paris  ou  Musée  Dupuytren.  Paris,  1842,  I.  II^ 
p.  437  et  526,  pi.  10  et  18.  —  Weiss,  Bullet.  de  la  Soc.  amtom.,  1852, 
p.  220.  — J.  Cruveilhier,  Traité  d'anatomie  pathol.  gén.,  Paris,  1856,  t.  111,. 
p.  868.  —  DnfARooAY,  Gaz.  méd.  de  Paris^  1867,  p.  245.  —  Maisonnbuye, 
Enst.  ébumée  de  VetmxÂde  (Âcad.  méd.,9aoûf,  et  Gaz.  méd.,  1853,  p.  524).  — 
ToTDR,  Archio  f.  pathol.  Anai.  und  Physiol.,,  1852,  t.  IV,  p.  3.  —  Lambl,  Ein 
Otteom  de»  Imken  ObersehenJsels  (Ibid.,  1855,  t.  VllI,  p.  524,  fig.  xiii).  —  Sp. 
Waiscmi  ,  Spedmen  of  exostosis  occupyùig  the  left  orbit  and  upper  part  of  the 
<keek  (Transaet.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1868,  t.  XIX,  p.  310).  —  Bryck, 
Dtt  exosioses  iraumaHques  du  crâne  accompagnées  de  tumeurs  cérébrales  (Gaz. 
ktbdom.  de  méd.  et  de  chirurg.,  1859,  p.  604).  —  C.  Paul,  Exostose  ébumée  de 
rorbite  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1858,  p  107).  —  R.  Virchow,  Die  Krankhaften 
Geêehw^iste^  t.  Il,  Berlin,  1864,  et  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  ft*anç.  par 
P.  AroDSsobn,  Paris,  1869,  t.  H,  p.  1  et  suiv.  —  Cb.  Murchison,  Pecu^ 
Her  disea$e  ofthe  cranùU  bottes,  of  the  hyoid  bone  and  of  the  fibula  (Transaet. 
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of  the  path.  Soc.  of  Londm,  1866»  t.  XVII,  p«  243,  extr  dans  ArtMm  gétiérait» 
de  médecine,  1867,  t.  I,  p.  613).  —  Prescott  Hbw«tt,  On  eapostoto  of  the 
(St'Georges  hospital  Reports^  1867,  t.  Il,  p.  1).  -—  Ad.  Erismahn,  JEia  FùU 
Exastoieam  ^hadel  {Archiv  f.  path.  Anai.  und  PhytioL^  1869,  t.  XLVI,  p.  495). 

—  RicHBT,  Sur  les  exostoses  de  la  face  {Gaz.  des  hôpitaux,  1871,  n*"  65  et 
SUIT.).  —  BouRDiLLAT,  VUnioTi  médicale^  1870,  l.  XLl,  p.  394.  — Julueic, 
Lyonméd.,  1871,  n^  22.  —  J.  Birkett,  Cartilagimus  and  bonygrowths  {Guy^s 
hospital  Reports,  1867,  3*  série,  t.  Xïl,  p.  392).  —  Le  même,  A  case  ofexos- 
tosis  of  the  frontal  bone  growing  into  the  cranial  cavity  (Ihid.,  1871,  série  3, 
t.  XVI,  p.  503).  —  F.  Gaubert,  Essai  sur  les  ostéomes  de  Vorgane  de  fol  faction. 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  W.  ëbstein,  Osteom  des  linken  Hûftbeins  vnd  des 
Musetdus  psoas  {Ibid.,  1870,  t.  Ll,  p.  414).  -^  J.  Arnold,  Zwei  Osteome  der 
Stirnhohlen  {Ibid.,  1873,  t  LVII,  p.  145).  —  Foix,  Des  tumeurs  solides  des  m'i- 
chaires  (Arch.  gén.  deméd.,  1874,  t.  I,  p.  320).  —  Gollignon,  ContribuUen 
à  rétude  des  tumeurs  osseuses  du  sinus  maxillaire  {Gaz.  méd.,  1874,  p.  101, 138). 

—  W.-J.  Walsbam,  Tumourofthe  clavicle  {Transact.  ofthepaih.  Soc.  of  Lon* 
doHy  1876,  t.  XXVII,  p.  222).  On  the  osseous  tumours  of  bone,  formerly  ealled 
osteoïd  cancer  {St-Barlhohmew's  hospit.  Reports,  1879,  t.  XV,  p.  111).  —  De- 
BREriL,  Gaz.  méd.  de  PariSy  1882,  p.  472.  —  Voyes  en  outre  la  bibliographie, 
t.  I,  p.  301. 


VIL  —  Fibromes. 


Ces  néoplasies,  les  plus  communes  de  toutes  celles  qui  se  rencontrent 
dans  le  tissu  osseux,  ne  peuvent  être  bien  comprises  qu'à  la  condilion 
d'avoir  une  idée  exacte  du  développement  du  tissu  conjonctif.  Quelques* 
unes  sont  constituées  par  ce  tissu  à  ses  différentes  phases  d'évolution, 
mais  à  côté  de  celles-ci  il  s'en  rencontre,  et  c'est  le  grand  nombre,  qui 
sont  formées  exclusivement,  les  unes  par  un  tissu  jeune,  embryonnaire, 
les  autres  par  un  tissu  complet  et  adulte,  et  comme  chacune  d'elles  pré- 
sente  des  différences  de  marche  et  de  gravité,  il  importe  de  les  grouper 
sous  deux  chefs  :  fibromes  embryonnaires,  fibromes  adultes. 

Fibromes  embryonnaires.  —  Les  fibromes  embryonnaires  des  os  pré- 
sentent, suivant  le  degré  de  leur  évolution,  deux  variétés  ordinairement 
distinctes  par  la  forme  des  éléments  cellulaires  qui  les  composent  et  qui 
sont  sphériques  ou  fusiformes. 

Le  fibrome  à  cellules  sphériques  ou  globo-cellulaire  (voy.  1. 1,  p.  363), 
désigné  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  tumeur  embryoplastique,  sarcome 
encéphaloîde,  sarcome  à  cellules  rondes,  etc.,  est  une  affection  qui  n'est 
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Le  Obrome  périphériqae  fuso-celluleiro  siège  babituellement  sar  les  os 
longs,  k  l'union  du  corps  avec  l'extrémité,  plus  rarement,  sur  les  os 
Iv^el  les  08  couru (fig.  37).  Il  forme  des  masses  molles  oa  dures,  élas- 
(iqnes,qni  entourent  unepartieou  la  totalité  de  la  circonférencede  l'os  sur 
kquel  elles  se  sont  développées.  Le  tissu  de  ces  masses  présente  à  la  coupe 
mw  leiote  gris&tre  oo  rosée  ;  il  est  parcouru  par  des  travées  qui,  soua 
lorme  de  rayons,  vont  s'implanter  sur  l'os  et  le  divisent  en  autant  de 
parties  inégales  (Gg.  38).  Une  capsule  Tormée  par  la  couche  fibreuse  du 
périoste  ou  par  le  tissu  conjonctif  ambiant  limite  ces  productions  qui  se 
<lÉvcloppent  par  couches  successives,  compriment  et  atrophient  peu  à 


Fie.  37.  —  Lrile  de  1  m  iliaque  lurmanlJe  •!  un  flbrcnie  (Uso-cellulairc. 

pea  les  organes  voisins.  L'os,  rarement  inlad,  est  presque  toujours  érodé, 
«non  envahi  par  le  tissu  de  nouvelle  formation  qui  pénètre  jusque 
dans  le  canal  médullaire  et  obscurcit  le  pointde  départ  de  ta  néoplasie. 

Les  éléments  du  fibrome  fuso-cellulaire  sont  dans  quelques  cas  envahis 
par  des  graDu[ations  noires  pigmentaires  et  réfractaires  à  l'action  de 
l'acide  suirorique  {tig.  39  et  40).  Ces  granulations  sont  disposées  dans  le 
proloplasma  des  cellules  Tusiformes  au  pourtour  du  noyau,  plus  rarement 
dus  la  sabstance  iot^vellulaire  ;  ou  bien  elles  sont  libres,  arrondies, 
lefringenles,  agitées  de  mouvements  browniens,  et  quelquefois  aggluti- 
nées par  une  substance  albuminoïde  sous  la  Tonne  de  petits  blocs.  Leur 
préseoce  rend  la  néoplasie  plus  maligne,  d'où  une  forme  particulière  du 
ibrome.embryonnaire  des  os,  le  /Ibrome  mêla»ique. 

Le  fibrome  (uBO-eeliulaire  est  quelquefois  combiné  avec  le  fibrome 
^obo.cellalarre,etcelasecomprend  puisque  ces  deux  formes  d'altération 
M  sont  qœ  de»  degrés  difiérents  d'un  même  processus  ;  dans  quelques 
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ressemblance  parfiite  avec  les  Sbromes  cenlnui,  aussi  bien  aa  point  de 
vue  des  caraclères  maovscopiques  que  sous  le  rapport  des  canctëres 
bistologiques  et  des  trangrormatiODS  qui  peuvent  s'y  produire.  Cette  néo- 
plasie  entoure  l'os  plus  ou  moins  complètement,  pénètre  à  travers  la 
substance  compacte  jusque  dans  le  canal  médullaire,  à  tel  point  qu'il 
est  parfois  difficile  de  savoir  quel  a  été  son  pmnt  de  départ  eiact  ;  ainsi 
se  conçoit  la  possibilité  des  fractures  spontanées  dans  ces  conditions. 


Le  fibrome  futo-cettutaire  a  pour  sië^  de  prédilection  les  os  longs 
des  membres,   et  en  particulier  le  tibia  et   l'humérus  à  leurs  eilrémi* 
lés  supérieures,   le  fémar  au   niveau  de 
son  extrémité  inférieure  ;  de  même  que 
le  fibrome  globo-cellulaire,  il  est  cenlral 
ou  périphérique,  suivant  qu'il  prend  nais- 
sance dans  la  moelle  ou  dans  le  périoste. 
Les  fibromes  centraux,  lisses  ou  lo- 
bules,   do   forme   ronde   ou   ovale,  »onI 
ordinairement  recouverts  par  une  capsule 
périostique  ou  ostéopériostique  ;    leur  vo- 
lume, très  variable,  peut  être  considérable, 
car  on  a  vu  des  tumeurs  de  ce  genre 
envabir  un  08   tout  entier.   Leur  consis- 
tance est  tanlAt  molle  comme  celle  de  U 
Umuu  de  ceiiutM  ruiiroroiM    pulpe  cérébrale,  tantôt  ferme  et  élastique, 
iwrptndicuiilire.  ^eor  coloration,  grisâtre  ou  rosée,  pré- 

sente babituellement  à  la  ooupe  des  pla- 
ques blancbftlres  ou  jaunâtres  plus  ou  moins  étendues.  Lear  vascultnté, 
moindre  en  général  que  celle  des  fibromes  gjobo-cellulaires,  est  néan- 
moins assez  ricbe  dans  quelques  cas. 

Ces  fibromes  sont  formés  de  cellules  de  dimensions  varisbles, 
allongées  en  fuseau,  c'estri-dire  renflées  dans  leur  partie  centrale 
munie  d'un  ou  plusieurs  noyaux,  amincies  k  leurs  extrémités  qui 
sont  filamenteuses  et  souvent  bifides.  Ces  élémenls,  auxquels  se  trou*eii>- 
terposée  une  substance  byaline,  sont  ordinairement  disposés  par  faiueaui 
parallèles  et  entre-croisés,  de  telle  sorte  que  sur  une  coupe  on  peatape^ 
cevoir  tout  à  la  fois  des  sections  longitudinales  et  des  sections  Innsverssles 
de  faisceaux  voisins  (fig.  36).  Les  vaisseaux,  dont  les  parois  sont  mincef, 
«mbryonnaires,  présentent  la  direction  des  faisceaux  ;  dans  leurs  mailles, 
il  existe  souvent  de  larges  cellules  k  noyaux  multiples  désignés  par  Cb. 
Robin  sous  le  nom  de  myHopUtxei. 
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Le  fibrome  périphérique  fuBO-cellulaire  siège  babiluellement  sur  les  os 
longs,  à  l'union  du  corps  avec  l'extrémité,  plus  rarement  sur  les  os 
krges  et  les  os  courts  (fig.  37).  Il  Torme  des  masses  molles  ou  dures,  élas- 
ti^aes,qaî  eotour«it  uneparlieou  Is  totalité  de  la  circonférence  de  l'os  sur 
leqneloUessesoDtdéveloppées.Letissude  ces  masses  présente  à  la  coupe 
■me  teinte  grisâtre  on  rosée  ;  il  est  parcooni  par  des  tnvées  qui,  sous 
tonot  de  rayons,  vont  s'implanter  sur  l'os  el  le  divisent  en  autant  de 
puties  inégaies  (Gg.  38).  Une  capsule  formée  par  la  couche  fibreuse  du 
périoste  ou  par  le  tissu  conjonctif  ambiant  limite  ces  productions  qui  se 
développent  par  couches  successives,  compriment  et  atrophient  peu  à 


Fk.  37.  —  CtMe  de  l'o»  iliaque  lurmontée  d'un  dbronw  fUto-celIulairc. 


peu  les  organes  voisins.  L'os,  rarement  intact,  est  piesque  toujours  érodé, 
sinon  envahi  par  le  tissu  de  nouvelle  formation  qui  pénètre  jusque 
dans  le  canal  médullaire  et  obscurcit  le  pointde  départ  de  la  néoplasie. 

Les  éléments  du  fibrome  fuso-c^llulairesonl  dans  quelques  cas  envahis 
par  des  granulations  noires  pigœentaires  et  réfraclaires  à  l'action  de 
l'adde  sulfurique  (tig.  39  el  40).  Ces  granulations  sont  disposées  dans  le 
protoplasma  dés  cellules  fusiformes  au  pourtour  du  noyau ,  plus  rarement 
dus  la  substance  iotercellulaire  ;  ou  bien  elles  sont  libres,  arrondies, 
rdringenles,  agitées  de  mouvements  browniens,  el  quelquefois  aggiuti- 
wes  psr  une  substance  albuminolde  sous  la  forme  de  petits  blocs.  Leur 
présence  rend  la  néoplasie  plus  maligne,  d'où  une  forme  particulière  du 
ibrome.embryoDOaire  des  os,  le  fibrome  mélanique. 

Le  fibrome  (iuo-eellulaire  est  quelquefois  combiné  avec  le  fibrome 
|loboH:ellalaire,el  cela  se  comprend  puisque  ces  deux  formes  d'altération 
ne  sont  que  des  degrés  diOérents  d'un  même  processus  ;  dans  quelques 
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cas  il  s'y  joint  des  élémenU  cartilagineux,  ce  qui  conalitue  ua  fibro- 
choodrome. 

Les  fibromes  fuso-cellulaires,  comme  les  fibromes  globoH^llulaires, 
sont  exposés  à  des  modiScations  diTerses,  à  savoir  :  exlravasatioiu  san- 
guines, IransformaLions  muqueuses  avec  TormatiOD  kystique,  iafiltralioD 
calcaire,  dégénérescence  graisseuse,  etc.  Ils  évoluent  en  général  rapide- 


FiG.  38.  —  £xlr£roi(é  inférieure  du  téaiw 


(Httite  Dupuytren) 


illulure,  né  du  pfriiMle 


ment,  et  dans  quelques  cas  ils  se  généralisent  dans  les  nscéres,  nolun- 
ment  dans  les  poumons,  dont  1  artère  est  le  cooRoent  de  tout  le  sang 
veineux.  De  même  que  toutes  les  formations  embryonnaires,  ces  lési<His 
sont  sujettes  k  récidives. 


Fibromes  adultes.  —  Les  fibromes  adultes  ou  tnmears  fibreuses  des  os 
sont  des  lésions  rares,  souvent  confondues  avec  les  Sbromes  MobryoD- 
naires  ;  comme  ces  derniers,  dont  ils  ne  diffërwit  que  par  une  pbase  de 
dévetoppemait  plus  avancée,  ils  naissent  de  la  moelle  osseose  ou  dn 
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périoste  et  sont  ccDlraux  ou  périphériques.  Les  os  de  la  lace,  et  de  préfé- 
reott  les  os  maxillaires,  ceux  de  fa  base  du  crine,  sont  le  siège  habituel 
de  ces  productions. 

Ces  néoplasies  sont  constituées  par  des  nodules  multiples  réunis  entre 
«u  de  façon  à  Tormer  une  tumeur  unique  (voy.  t.  1,  p.  373).  Celle-ci 
offre  la  structure  des  fibromes  en  géuéral,  elle  est  résislanle,  ferme, 
très  dure,  entièrement  fibreuse,  quelquefois  creusée  de  cavités  kya- 
tiqoes,  d'autres  fois  elle  s'infiltre  de  sels  de  chaux,  ou  bien  elle  subît 


Fk.  39.  —  A.  Liti^miU  lup^ieur  de  l'humérui  alteinte  d'un  Abrome  mélaniqoe 
(bw-ccjlalaire.  —  ■.  tlémenia  fiuiformei  et  udm  de  grenulatiopt  provenant  de 


nne  véritable  ossification  ;  par  sa  présence  dans  la  profondeur  des  os, 
elle  bit  stibir  à  ces  organes  des  modifications  semblables  à  celles  que 
leur  impriment  les  fibromes  embryonnaires,  elle  prend  d'abord  la  place 
dn  tissa  osseux  qui  est  résorbé  dans  son  voisinage,  puis,  à  mesure  qu'elle 
derient  plus  considérable,  elle  le  soulève,  l'atrophie,  et  tend  &  faire  saillie 
à  sa  surface  j  mais  le  périoste  irrilé  sécrète  un  os  nouveau,  et  la  tumeur 
M  trouve  enveloppée  d'une  coque  de  nouvelle  formation  et  non  pas  de 
l'oa  ancieo  comme  on  le  croyait  autrefois. 

Les  fibromes  périphériques  sont  relativement  rares;  ils  prennent 
naissance  dans  le  périoste,  et  plus  souvent  à  la  face  antérieure  des 
vertèbre*  cérébrales  et  sfùnales,  purs  ils  s'étendenL  du  c4té  des  parUes 
■Miles,  i  IH  point  que  l'os  dont  ils  procèdent  ne  subit  en  général  qu'un 


112  ANATOMIB  PATHOLOGIQUE. 

léger  degré  d*atrophie,  tandis  que  des  os  voisins  peuvent  être  fortement 
comprimés  et  usés.  Lorsque  ces  tumeurs  naissent  sur  l'os  basilairc  oa 
sur  les  premières  verlëbi*es,  elles  remplissent  la  cavité  du  pharyni  et 
quelquefois  celle  du  nez  (polype  naso-pharyngien).  D'autres  fois,  elles 
se  développent  aux  dépens  du  périoste  des  fosses  orbitaires,  frontales 
ou  spbéno-palatines,  se  logent  dans  ces  fosses,  sont  maintenues  par  un 
pédicule  et  revêtent  une  forme  polypeuse  qui  facilite  leur  extraction. 

Ces  tumeurs  ont  une  évolution  relativement  lente,  elles  oomprimenl 
et  atrophient  les  parties  de  leur  voisinage,  mais  elles  ne  les  enveloppent 
pas  et  exercent  une  action  purement  mécanique.  Cependant,  même  dans 
ces  conditions,  elles  peuvent  déterminer  des  accidents  sérieux  ou  mortels, 
quand,  par  exemple,  elles  se  développent  dans  une  cavité  naturelle 
comme  le  pharynx,  et  viennent  troubler  de  grandes  fonctions  comme 
celles  de  la  déglutition  et  de  la  respiration.  Contrairement  aux  fibromes 
embryonnaires,  ces  tumeurs  n'ont  qu'une  faible  tendance  à  se  généraliser 
ou  à  récidiver,  ce  qui  prouve  qu'une  môme  néoplasie  peut  Aire  bénigne 
ou  maligne,  suivant  le  terrain  sur  lequel  elle  crott,  et  les  circonstances 
physiologiques  qui  président  à  son  évolution. 
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LuKBCAOX.  —  Traité  d*aiiat  path.  III.  —  8 
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VI  11.  —  Angiomes. 

La  moelle  osseuse  renferme  normalement,  du  moins  dans  le  jeune  âge, 
ainsi  que  Tont  démontré  les  recherches  de  Ch.  Robin,  des  éléments  par- 
ticuliers qui  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  raédullocelles  et  de  myéio- 
plaxes.  Jusqu*ici  la  signification  de  ces  éléments  nous  a  échappé  ;  cepen- 
dant la  grande  ressemblance  des  médnilocelles  avec  les  ostéoblastes  de 
Gegenbaur,  en  nous  renseignant  sur  la  nature  de  ces  cellules,  porte 
à  croire  que  les  tumeurs  à  médullocellesnesont  que  des  tumeurs  à  ostéo- 
blastes. D'un  autre  côté,  les  recherches  récentes  de  Rouget  (1)  de  Ranvier 
et  de  Leboucq,  sur  le  développement  des  vaisseaux,  rapprochées  de  celles 
de  Malassez  et  Monod,  sur  les  tumeurs  à  myéloplaxes  tendent  à  prouver 
(|ue  les  parties  constituantes  de  ces  tumeurs  sont  des  éléments  jeunes 
destinés  h  la  formation  des  vaisseaux  (cellules  vaso-formatives).  Ainsi, 
les  tumeurs  dites  à  myéloplaxes  seraient  des  néoplasies  constituées  par 
des  éléments  vasculaires  jeunes,  et,  partant,  des  angiomes  embryon- 
naires. Cette  dénomination  n*est  pas  seulement  juste,  elle  permet  en  outre 
de  faire  rentrer  les  néoplasies  des  os  dans  le  cadre  commun.  Ajoutons 
qu'elle  trouve  un  appui  dans  ce  fait,  que  les  tumeurs  à  myéloplaxes  ont  été 
primitivement  désignées  sous  les  noms  de  fougues  hémaiodesy  tumeurs 
érectileSy  anévrysmes  et  kystes  des  os,  jusqu'au  moment  où  lapplication 
du  microscope  à  l'étude  de  Tanatomie  pathologique  ayant  permis  de  con- 
stater ridentité  des  principaux  éléments  constituants  de  ces  tumeurs  avec 
les  éléments  normaux  de  la  moelle  osseuse,  ces  noms  ont  été  changés 
en  ceux  de  tumeurs  à  myéloplaxes  (Ch.  Robin),  de  tumeurs  myéloties 
(J.  Paget). 

(1)  Rouget,  Mém,  sur  le  développement,  la  structure  et  les  propriétés  physiques  des  rcii- 
seaux  sanguins  et  lymphatiques  {Archiv.  dephysiol.  norm.  et  pathol.,  Paris,  1873,  p.  639). 
—  Ranvier  {!bid..  1874,  p.  429-445).  —  Leboucq,  Recherches  sur  le  développement  des 
raisseauxet  des  globules  sanguins  dans  les  tissus  normaux  et  patholog.,  Gand,  1876. 
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ANfilOMBS    BMBRVOItNAtnES    (TUHECflS    A    MYÉLOPLAXBS  ;    TUUBDRS    HÏBLftÎDES). 

-  Ces  néoplasies  se  développent  de  préférence   aux  dépens  des    os 

pourvus  de   moelle  rouge  :   les  maxillaires,   les 

grands  os  longs  (rémur,  tibia,  humérus),  el  aussi  le 

sternum,  les  corps  vertébraux,  les  os  du  tarse,  etc. 

Elles  ont  pour  point  de  départ  habituel  le  centre 

de  l'os;  canal  médullaire  des  os  longs,  tissu  aréo- 

bire  des  os  courts,  des  os  larges  et  des  épiphyses 

(tumeurs  inlra-osseuses)  ;  mais  dans  quelques  cas 

aussi  elles  prennent  naissance  sous  le  pério3te(tu- 

meurs  péri -osseuses). 

Constituées  par  des  masses  rougefttres,  du  vo- 
lume d'une  noisette  ou  d'un  œuf,  les  tumeurs 
péri-osseuses  font  saillie  à  la  surface  de  l'os  , 
dans  lequel  elles  se  creusent  une  loge  plus  ou 
moins  profonde,  au-dessous  du  périoste,  qui  leur 
forme  une  enveloppe  fibreuse  et  résistante.  Leur 
vt^ume  Tarie  depuis  la  grosseur  d'une  aveline  jus* 
qu'à  celle  d'un  (Buf;  leur  consistance  est  molle  et 
leer  coloration  rouge&tre. 

Les  tumeurs  intra-osseuses,  ordinairement  plus 
volnminenses  et  plus  colorées,  sont  infiltrées  de 
sang  on  semées  de  foyers  sanguins.  C'est  à  elles 
qne  se  rapportent  les  formations  molles  et  vascu- 
bires  qui  ont  été  parfois  prises  pour  des  anévrysmes 
des  os,  el  aussi  quelques-unes  des  lésions  dési- 
gnées sous  le  nom  de  spina  ventosa.  Elles  sont 
homogènes,  enkystées,  limitées  par  des  lamelles 
osseusesplus  ou  moins  minces  et  pouvant  faire  dé- 
faut sur  quelques  points  (fig-  40).  Sur  ces  points, 
la  néofJasie  se  trouve  en  rapport  avec  le  périoste 
qui  est  irrité  et  régénère  le  tissu  osseux  à  mesure 
que  b  pression  excentrique  le  fait  résorber.  Dans 
quelques  cas,  la  tumeur  ne  va  pas  jusqu'à  se  creu- 
ser une  loge  ;  les  vacuoles  de  l'os  sont  simplement 
élargies  et  remplies  de  sang  extrevasé  ou  de  cml- 
lots  sanguins.  Indépendamment  de  l'usure  qu'elles 
détenninenl  dans  le  tissu  osseux,  ces  tumeurs  compriment  les  organes 
voisins  des  os,  elles  aplatissent  les  muscles,  dévient  les  tendons,  les  cor- 
dons nerveux,  mais  rarement  elles  parviennent  à  détruire  les  cartilages 


Fie.  iO.  —  Humérus  ttc- 
(ionné  suivant  sa  lon- 
gueur. Cet  01  présente 
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miné pendant  Is  fie  une 
fracture  spontanée. 
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et  à  bourgeonner  jusque  dans  les  cavités  articulaires.  Elles  subissent  avec 
l'âge  (les  modifications  en  vertu  desquelles  leur  tissu  s'altère  et  se  ramollit, 
leurs  vaisseaux  se  rompent  et  donnent  lieu  à  des  extravasats  sanguins, 
et  plus  tard  à  de  vastes  cavités  ou  lacunes  renfermant  les  restes  plus  ou 
moins  transformés  de  ces  extravasats. 

liCS  premières  notions  sur  la  composition  histologique  de  ces  tumeurs 
sont  dues  au  professeur  Ch.  Robin  (1),  qui  décrivit  et  appela  du  nom  de 
myéloplaxes  les  grandes  cellules  de  formation  récente  de  la  moelle 
osseuse  normale.  Vircbow  (2)  donna  plus  tard  le  nom  de  cellules 
géantes  à  ces  mêmes  éléments  qu'il  avait  trouvés  dans  des  ganglions  lym- 
phatiques et  dans  le  tubercule.  Depuis  lors,  les  cellules  géantes,  ayant  été 
rencontrées  dans  les  conditions  les  plus  diverses,  ne  peuvent  être  regar- 
dées comme  des  éléments  spéciaux  à  la  moelle  des  os,  et  les  tumeurs 
dans  lesquelles  elles  prédominent,  comme  des  hyperplasies  simplement 
médullaires. 

La  structure  de  ces  tumeurs  varie  suivant  le  degré  de  leur  évolution, 
elle  présente  trois  parties  essentielles,  à  savoir:  un  élément  fondamental, 
une  trame  et  des  vaisseaux.  L'élément  fondamental,  ou  cellule  à  myélo- 
plaxe,  est  composé  par  une  masse  aplatie,  énorme,  de  protoplasroa 
granuleux,  pourvue  de  nombreux  noyaux  ovoïdes  munis  d'un  ou  de 
deux  nucléoles.  Cette  masse  a  des  formes  diverses,  elle  est  arrondie, 
polyédrique,  anguleuse,  étranglée,  et  souvent  elle  possède  des  prolonge- 
ments simples  ou  ramifiés  qui  s'anastomosent  entre  eux.  Userait  superflu 
de  s'arrêter  à  décrire  ces  différentes  formes  et  la  disposition  des  noyaux 
dans  Tépaisseur  du  protoplasma  ;  mais  ce  qu'il  importe  de  faire  remar- 
quer, c'est  que  plusieurs  de  ces  éléments  présentent  des  fissures  ou  des 
vacuoles  renfermant  sinon  des  globules  sanguins,  du  moins  des  débris 
de  globules  et  de  Thématine. 

Cette  modification  cellulaire,  que  nous  avons  autrefois  fait  représenter 
dans  les  énormes  cellules  qui  se  produisent  au  pourtour  des  caillots  de 
l'artère  pulmonaire  (voy.  notre  Atlas  d'anat.  paiholog.,  pi.  19,  fig.  3), 
nous  avait  porté  à  croire  que  ces  éléments  devaient  contribuer  à  la  for- 
mation des  vaisseaux.  Malassez  et  Monod  se  sont  appuyés  sur  ce  caractère 
pour  rapprocher  les  cellules  dans  lesquelles  il  s*observe,  des  cellules  vaso- 
formatives  de  Ranvier,  et  pour  les  considérer  comme  des  éléments  géné- 
rateurs des  vaisseaux.  Ajoutons  que  de  semblables  cellules  se  rencontrent 
jusque  dans  le  blastoderme,  où  elles  participent  au  développement  de:» 


(1)  cil.  Robin,  Compte»  rendue  de  la  Soc,  de  hiotogie,  1849,  p.  119. 

(t)  R.  Vircbow,  Paihologie  de$  tumêun,  traduei.  française»  t.  Il,  p.  206. 
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premiers  canaux  vasculaires  et  ne  sont  ainsi  que'  des  vaisseaux  à  l'état 
emlnyonnaîre,  d'où  la  légitimité  de  la  dénomination  d'angiome  embryon- 
naire  que  nous  donnons  aux  tumeurs  ossseuses  dans  lesquelles  prédomi- 
nent ces  éléments.  Ici,  en  effet,  comme  dans  le  fibrome  et  Tostéome  em- 
bryonnaires, il  n'y  a  jamais  qu  une  faible  portion  des  éléments  cellu- 
laires qui  parvienne  à  un  développement  complet  ;  comme  si  le  processus 
par  trop  exubérant  se  trouvait  dans  l'impossibilité  d'atteindre  son  plus  haut 
degré  de  perfection. 

La  trame  présentée  par  ces  productions  est  une  trame  conjonctive, 
embryonnaire  ou  adulte,  suivant  son  degré  plus  ou  moins  avancé  d'évo- 
lution. Embryonnaire,  elle  est  constituée  par  de  petits  éléments  sphéri- 
qne$  (éléments  embryoplastiques,  cellules  embryonnaires  de  tissu  con- 
jondif),  ou  par  des  cellules  Tusiformes  (cellules  fibro-plastiques)  (iig.  36); 
adulte,  elle  est  formée  de  fibrilles  ou  de  faisceaux  de  tissu  conjonctif. 
Les  cellules  à  myéloplaxes,  comprises  dans  cette  trame,  sont  toujours  plus 
rares  dans  les  formes  fibreuses  que  dans  les  formes  fibro-plastiques,  et 
d'autant  plus  abondantes  que  les  éléments  de  celle-ci  sont  plus  jeunes. 
Malassez  et  Monod  admettent  qu'elles  ont  des  rapports  évidents  avec  les 
voies  circulatoires,  qu'elles  siègent  parfois  dans  des  espaces  tapibsés  de 
cellules  endothéliales  et  remplis  de  globules  sanguins,  ou  sont  implantées 
aux  parois  vasculaires,  sinon  complètement  libres  dans  la  lumière  du 
vaisseau. 

Les  vaisseaux  donnent  aux  tumeurs  à  myéloplaxes  leur  coloration 
rooge.  Us  ont  des  parois  très  minces,  et  leur  rupture  est  la  cause  des 
foyers  sanguins  si  communs  dans  ces  tumeurs  qui,  presque  toujours, 
subissent  avec  le  temps  une  transformation  kystique. 

Les  angiomes  embryonnaires  des  os  (tumeurs  à  myéloplaxes),  le  plus 
souvent  isolés  et  uniques,  évoluent  lentement  et  ne  déterminent  guère 
que  des  désordres  mécaniques  ;  aussi  ont-ils  été  considérés  par  la  plupart 
des  auteurs  comme  des  productions  bénignes;  cependant  ils  récidivent 
parfois  ou  même  se  généralisent,  c'est  le  propre,  ainsi  que  nous  le  savons, 
de  loos  les  tissus  jeunes,  de  ceux-là  mômes  qui  composent  les  ostéomes. 

• 

BiBuoGRAPHiE*  —  Cb.  RoBiN,  Compt.  rend,  de  la  Soc,  de  biologie^  1849,  p.  119  ; 
lUmarq.  sur  le  tissu  médull,  des  os  à  Vétat  normal  et  à  Vétat  morbide  {Gaz.  méd.^ 
1865,  p.  67  et  105),  et  JHct.  encyclop.  des  se.  méd,,  art.  Moelle  et  art.  Os.  — 
J.  Paget,  Lectures  on  tumeurs,  London,  1853.  —  Grat,  On  myeloid  and  myelo- 
'^ttk  iumours  of  banes  {Med.  ehir.  Trans.^  1856,  t.  XXXIX,  p.  l!20,  et  Arck. 
'k  méd.^  1857, 1. 1,  p.  135).  —  J.  Hutchinsoii,  Transact.  of  the  path.  Soc.  of 
iMeta,  1857, t.  VII, p.  346.— S  Wu.ks,  I&id.,1858,t.  IX, p.  377.— Mitciiell 
tbnTy  Fibrcplastie  tumeur  ofihe  humérus^  coniaûiing  myeloid  celle;  amputation^ 
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7Vcurrenceofike  disett$€,{Ibid.yiS58^  t.  IX,  p.  367).  — Saurel,  M^.  sur  les 
tumeurs  des  gencives  connues  sous  le  nom  d*épulis,  Paris,  1858.  —  E.  M£utox, 
D'une  nouvelle  espèce  de  tumeurs  bénignes  ou  tumeurs  à  myéloplaxes,  Paris, 
1860.  —  P.  Broca,  Rapport  sur  deux  cas  de  tumeurs  myéhides^  présenté  par 
M.  Silbert  d'Aix{Bull.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1859,  t.  X,  p.  390,  et  Un.  méd., 
1859,  t.  II,  p.  513).  —  Edward  Cock  et  S.  Wilks,  Myeloid  tumowr  of  the 
scapula  {Guy*s  hospital  Reports^  1856,  série  3,  t.  II,  p.  1).  — Oluer,  Recherche$ 
'  anatomo-pathologiques  sur  la  structure  des  tumeurs  cancéreuses.  Thèse  de 
Montpellier,  1856.  —  Richard,  Des  tumeurs  myéloides.  Thèse  de  Strasbourg, 
1867.  — •  Baum  et  Ohlemann,  Contribution  à  la  statistique  des  tumeurs  du  maxil- 
laire supérieur  (Archiv,  de  Langenbeck,  l.  XYIII,  p.  463,  et  Arch.  gén.  de  méd., 

1877,  t.  I,  p.  358).  —  Malassez  et  Monod,  Sur  les  tumeurs  à  myéhplaxes  {$ar' 
comes  angioplastiques)  {Arch.  dephysioL  norm,  etpaihoL,  1878,  sériel,  t.  V, 
p.  376).  —  Chamrard,  Tumeur  à  myéhplaxes  généralisée  {Bull,  de  la  Soc.  anat,, 

1878,  p.  278).  —  J.  Arnold,  Drei  Fâlle  von  primûren  Sarkom  des  SduMs 
{Archiv  f.pathol.  AnaU  und  Phys.,  1873,  t.  LYII,  p.  297).  —  Yerheuil et Mar- 
cHANDy  Néoplasmes  de  la  moelle  des  os,  turnew's  myéloides  {Dict.  eneyelop.  des  te, 
méd.,  1875,  t.  IX,  2*  »érie,  p.  20).  —  H.-T.  Butun,  Myeloid  sarcomata  ofkwer 
jaw  andrib  mollities ossium  {Trans.  ofthepaihol.  Society^  1880,t. XXXI, p.  277). 

Angiomes  adultes  (tumeurs  érectiles,  tumeurs  yasculairbs  ou  sanguines 
DES  os).  —  Ces  néoplasies  difièrent  si  peu  des  précédentes  que  certains 
auteurs,  et  notamment  E.  Nélaton,  ont  avancé  que  toutes  les  tumeurs 
sanguines  des  os  étaient  des  tumeurs  à  myéloplaxes.  Le  fait  est  que  plu- 
sieurs des  observations  dont  on  trouvera  plus  loin  l'index  bibliogra- 
phique, rentreraient  tout  aussi  bien  dans  la  catégorie  des  angiomes  em- 
bryonnaires que  dans  celle  des  angiomes  adultes.  Une  différence  impor- 
tante existe  néanmoins  entre  ces  deux  formes  de  lésions,  puisque  dans 
Tune  prédominent  les  alvéoles  et  les  vaisseaux  sanguins,  tandis  que 
dans  l'autre  ce  sont  les  cellules  à  myéloplaxes  ou  éléments  formateurs 
de  ces  derniers.  D'ailleurs  beaucoup  de  tumeurs  animées  de  mouvements 
isochrones  au  pouls  ont  été  prises  à  tort  pour  des  tumeurs  érectiles, 
attendu  que  les  battements  sont  des  plus  rares  dans  ces  tumeurs  que 
compose,  comme  on  le  sait,  un  tissu  veineux.  Toutefois  ce  serait  une  erreur 
de  nier  absolument  Texistence  de  ces'lésions  dans  le  tissu  osseux.  l)e 
même  que  les  tumeurs  à  myéloplaxes,  elles  appartiennent  surtout  au\ 
épiphyses  des  os  et  peuvent  être  dites  périphériques  ou  centrales,'  suivant 
qu'elles  prennent  naissance  sous  le  périoste  ou  dans  la  profondeur  de  Tos. 

L'existence  des  premières  repose  sur  plusieurs  observations.  Cru- 
veilhier  prétend  les  avoir  rencontrées  dans  le  périoste  sous  la  forme  de 
taches  rouges  légèrement  saillantes,  et  plus  tard  sous  celle  d'un  tissu 
osseux  de  nouvelle  formation  ayant  de  larges  mailles  remplies  par  du 
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sang,  et  des  vaisseaux  sanguins  considérablement  développés.  Virchow 
rapporte  qu^une  femme,  âgée  de  soixante-douze  ans,  atteinte  d'une  tumeur 
caverneuse  du  foie,  offrait  en  même  temps,  sur  le  pariétal  droit,  au-des- 
sous du  péricrâne  à  peine  altéré,  une  tumeur  de  deux  pouces  de  long 
et  de  trois  quarts  de  pouce  de  large  qui  avait  usé  l'os,  dont  il  ne  restait 
plus  que  la  table  interne.  Les  aréoles  de  cette  tumeur,  remplies  de  sang 
liquide,  étaient  ti*ès  larges  et  communiquaient  avec  les  vaisseaux  du 
diploé  qui  avait  une  demi-ligne  à  trois  quarts  de  ligne  de  diamètre.  Les 
trabécules  de  ce  tissu  aréolaire  étaient  la  plupart  perpendiculaires  à  Tos. 

Les  angiomes  centraux  des  os  revêtent  la  forme  télangiectasique  de 
préférence  à  la  forme  caverneuse  ;  pourtant  Travers  a  extirpé,  à  un  jeune 
garçon  de  dix  ans,  une  clavicule  qui,  à  Tincision,  présentait  au-dessous 
du  périoste  une  série  de  vacuoles  remplies  de  caillots  foncés,  solides, 
et  un  sang  liquide.  Schuh  a  vu  une  lésion  assez  semblable  développée 
dans  l'os  métacarpien  du  petit  doigt  gauche,  chez  une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans.  A  rintérieur  d'une  coque  osseuse  incomplète,  se  rencontrait  un 
tissu  caverneux  parfait  que  de  petites  ramifications  reliaient  manifeste- 
ment aux  veines.  La  forme  caverneuse  de  Tangiome  osseux  est  toutefois 
plus  rare  que  la  forme  télangiectasique  caractérisée  par  la  présence  de  vais- 
seaux dilatés  et  anastomosés  entre  eux.  Lorsque  ces  vaisseaux  viennent 
à  se  rompre,  ils  donnent  lieu  à  un  épancbement  de  sang  qui  s'entoure 
dune  membrane  de  nouvelle  foi'mation,d  où  il  peut  résulter  une  confusion 
avec  nue  poche  anévrysmale. 

L'angiome  adulte  des  os  ne  forme  jamais  des  tumeurs  volumineuses  ; 
il  a  une  évolution  lente  et  se  rencontre  chez  des  personnes  d'âges 
différents,  de  dix  à  soixante-douze  ans.  Dans  certains  cas,  soit  à  cause  de 
son  volume,  soit  à  cause  des  douleurs  intenses  qu'il  détermine,  sou  abla- 
tion, qui  est  l'amputation  du  membre,  devient  nécessaire  ;  mais  alors  le 
malade  eslt  à  l'abri  de  toute  récidive,  du  moins  s'il  s'agit  d'un  véritable 
angiome  et  non  de  toute  autre  production  pathologique. 

BinjoGRAPHiE.  —  J.  Pearson,  Médical  commimications,  London,  1790,  t.  Xl^ 
p.  95.  —  ScARPA,  Suif  aneurisma  detto  per  atwstomosiy  Pavia,  1804  ;  trad.  fr. 
par  Delpecb,  Paris,  1809,  obs.  10,  p.  463.  —  Le  même,  Annai.  univ.  di  me- 
dicûia,  mai,  juin  1830.  —  Duputtrbn,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale,  Paris, 
1839,1.  III,  p.  232.  —  Breschet,  Répertoire  général  d'anatomie  et  de  physiologie, 
Paris,  1826,  t.  II,  p.  142.  —  B.  Travers,  Removal  ofthe  clavicle,  with  a  tumor 
ntvbated  in  that  bone  (Med.  chirurg,  transact.,  1838,  t.  XXI,  p.  135).  —  Roux, 
BuU.  de  tAead.  rapale  de  médecine,  lévrier  1845  n'^  8,  10.  —  Le  même, 
Qmuranteannéet  de  prtUique chintrgicaley ?dir\s,iS5i,\.  11,  p.  437.  — H.  Lebert, 
Traiti  éTmuU.  paih  ,  I,  210,  11,  526!  —  Carkochan,  New-York  med.  ôdz., janv. 
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1853.  ^  Ch.  Robin,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1854,  p.  347.  —  Fr.  Mocller, 
Ueber  den  erectikti  Knochentumor.  Freiburtr,  1855.  —  J.  CnuYEiLmER,  IVotté 
d^anatùmie  pathologique  générale^  Puris,  1856,  t.  IIl,  p.  894.  —  G.  Bcmissan, 
Considérations  sur  les  tumeurs  pulsatiles  des  os,  Tlièse  de  Pari-',  1857.  —  Stanlet, 
Med.  chir,  Tnatsact,^  t.  XXVIII,  p  303,  el  Diseuses  of  the  bones^  London,  1859, 
p.  207.  —  A.  FÔRSTBR,  Handb.  d  path,  Anat, ,yo\,  II,  p.  889.  —  Gentiuiom3Ic, 
Recherches  sur  la  nature  des  tumeurs  pulsatiles  des  os.  Thèse  de  Paris,  1803. 
—  RicRET,  Recherches  sur  les  tumeurs  vasculaires  des  os  dites  tumeurs  fongueuses 
des  os  ou  anévrysmes  des  os  (Arch,  de  méd.,  1864^  t.  II,  p.  641,  et  1865, 1. 1, 
p.  29  et  147).  —  DEMOdGEOT,  Anévrysme  des  os.  Thèse  de  Paris,  1867.  — 
HouTET,  Des  anévrysmes  des  os  {Montpellier  médical,  juin  1868).  —  R.  YmcBow, 
Pathologie  des  tumeurs,  traduction  par  P.  Aïon^sohn,  Paris,  1876,  t  IV,  p. 61. 
-^  C.  GaliozEi,  Angioma  caoemoso  delV  estremita  inferiore  del  radio  e  del  ciAiU) 
(Morgagni  napoli,  1880,  t.  XXII,  p.  255-261). 


IX.  —  Myome. 

Végétation  du  tissu  musculaire,  le  myome  ne  se  développe  pas  primi- 
tivement dans  les  os,  et  vu  sa  faible  tendance  à  infecter  l'économie,  il 
est  exceptionnel  de  le  rencontrer  dans  ces  organes.  Il  y  a  été  obsenré 
cependant  dans  un  cas  qu'a  bien  voulu  me  confier  le  docteur  Lannelongue 
et  qui  se  trouve  inséré  dans  mon  Atlas  d^anatomie  pathologique (i). 

Un  homme  de  soixante-huit  ans  était  porteur  depuis  plusieurs  années 
d'un  myome  du  cordon  spermatique  qui  avait  acquis  le  volume  d'une  tête 
d'enfant  de  huit  à  dix  ans  lorsqu'il  vint  à  succomber.  A  l'autopsie,  le  foie, 
les  poumons,  le  cœur,  le  corps  des  vertèbres,  etc.,  étaient  le  siège  de 
petites  nodosités  enkystées,  semblables  à  la  tumeur  primitive.  Effective- 
ment elles  offraient  au  microscope  la  même  composition  que  cette  dernière, 
à  savoir  :  des  fibres  musculaires  lisses,  isolées  ou  groupées  en  faisceaux, 
sans  interposition  d'aucun  autre  élément. 

Le  myome  vient  clore  l'étude  de  la  grande  classe  des  néoplasies  dites 
conjonctives  ou  dérivées  du  feuillet  moyen  du  blastoderme.  Ces  néopla- 
sies, à  l'exception  de  la  dernière  qui  se  rencontre  peu  dans  les  os,  ont 
pour  origine  l'un  des  tissus  constituants  de  ces  organes  et  se  développent 
le  plus  souvent  pendant  la  période  d'accroissement,  comme  si  elles 
résultaient  de  la  perturbation  de  l'activité  formatrice.  Elles  sont  d'ailleurs 
dans  un  rapport  des  plus  intimes  tant  avec  le  développement  qu'avec  la 

H)  E.  UnccKaux,  Ailes ^anat.  pathol.,  Paris,  1871,  p.  37S,  Og.  36  et  37. 
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nutrition  du  tissu  osseux,  car  elles  s'observent  principaleinent  chez  les 
personnes  jeunes,  an  niveau  des  épiphyses  ou  mieux  du  cartilage  de 
oonjogaison,  là  où  Taclivité  nutritive  est  à  son  maximum  d'intensité. 
Elles  prennent  naissance  dans  un  ou  plusieurs  points  de  Tos  ;  et  s'étendent 
en  général  par  propagation  de  voisinage.  Remarquons  que  ce  sont 
uniquement  celles  qui  sont  constituées  par  des  éléments  jeunes  et  exu- 
bérants qui  jouissent  de  cette  propriété,  par  exemple  les  fibromes,  les 
ostéomesy  les  angiomes  que  nous  avons  appelés  embryonnaires.  Aussi 
e^te  qualification  nous  paratt^lle  parfaitement  légitimée.  L'infection 
s'opère  le  plus  souvent  par  les  veines,  et  c'est  sans  doute  pour  cela  que 
le  poumon  est  presque  toujours  l'organe  secondairement  affecté.  Les 
néoplasies  qui  parviennent  à  l'état  adulte  sont  ordinairement  isolées, 
de  sorte  que,  pratiquement,  la  proposition  suivante  peut  être  donnée 
comme  loi  :  la  récidive  et  la  généralisation  des  tumeurs  conjonctives  des 
os  sont  d'autant  plus  à  redouter  que  ces  néoplasies  se  trouvent  constituées 
par  des  éléments  plus  jeunes. 

X.  —  Êpilhéliooies. 

Développé  aux  dépens  du  feuillet  moyen  du  blastoderme,  l'os  ne  pos- 
sède aucun  élément  épithélial,  et  partant,  il  ne  peut  engendrer  de  cancer. 
C'est  donc  à  tort  que  certains  auteurs  ont  affirmé  l'existence  de  Tépi- 
théliome  ou  du  carcinome  primitif  des  os.  Ces  auteurs,  du  reste,  s'accor- 
dent à  signaler  la  rareté  de  cette  lésion  :  mais,  si  l'on  remarque  que  des 
épiliiéliomes  de  petit  volume  développés  au  sein  des  viscères  parviennent 
quelquefois  à  produire  des  métastases  osseuses  multiples  et  étendues, 
il  y  a  lien  de  croire  que  dans  les  cas  considérés  comme  des  exemples 
de  carcinome  primitif  des  os,  le  point  de  départ  de  la  néoplasie  a  pu 
passer  inaperçu.  En  effet,  les  os  sont  souvent  affectés  d'épithéliomes  secon- 
daires, soit  par  propagation,  soit  par  métastase,  et  ces  épithéliomes  ne 
diffèrent  pas  de  ce  qu'ils  sont  dans  les  autres  organes. 

Toutes  les  variétés  cancéreuses,  depuis  le  cancroîde  jusqu'à  l'épithé- 
liome  glandulaire,  peuvent  se  rencontrer  dans  les  os,  aussi  bien  dans  les 
os  ooorts  que  dans  les  os  longs.  Le  cancroîde  ou  épithéliôme  pavimen- 
teax  des  os  est  presque  toujours  le  fait  de  la  propagation  d'une  tumeur 
épithéliale  située  au  voisinage  d'un  os.  Ainsi  le  cancroîde  des  lèvres  et 
des  geodves  se  propage  aux  maxillaires,  celui  des  membres  aux  os  sous- 
jacents  et  en  particulier  au  tibia, comme  le  montre  la  figure  4i,  qui  repré- 
Mote  la  section  longitudinale  d'un  tibia  envahi  parle  tissu  d'un  épithéliôme 
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cutané.  Ce  tissu  forme  dans  l'épaisseur  de  l'os  une  sorte  de  champiguou 
à  bords  saillants,  qui  a  amené  la  résorption  de  la  substance  osseuse 
dont  il  reste  à  peine  quelques  traces  ;  un  degré 
de  plus,  et  cette  substance  disparaissait  totale  - 
ment,  I  os  se  trouvait  non  seulement  brisé, 
mais  en  quelque  sorte  sectionné  par  le  tissu 
epitbelial  dont  la  destruction  suit  de  très  près 
la  formation.  Dans  un  cas  de  ce  genre  que  j'ai 
pu  suivre  un  cancroïdede  la  région  antérieure 
de  la  jambe,  après  avoir  détruit  la  peau  et  les 
tissus  suus-jacents,  avait  envahi  le  tibia  et 
produit  un  large  ulcère  à  fond  calleux,  lar- 
dacé,  qui  se  creusait  de  plus  en  plus  et  aurait 
pu  finir  par  amputer  le  membre,  s'il  n'y  avait 
eu  une  intervention  chirurgicale  préalable.  La 
propagation  de  celle  lésion  s'opère  en  suivant 
le  trajet  des  vaisseaux  et  gagne  peu  à  peu  de  la 
périphérie  vers  la  profondeur,  où  elle  envoie 
des  prolongements  plus  ou  moins  étendus.  La 
présence  des  éléments  épithéliaux  dans  ces 
canaux  et  dans  les  alvéoles  médullaires  déter- 
mme  la  résorption  du  tissu  osseux  et  la  des- 
truction de  l'os.  La  ligure  Ai  donne  une  idée 
de  celte  altération  ;  elle  montre  les  deux  bran- 
ches d  un  os  maxillaire  inférieur,  non  seule- 
ment rongé  par  un  cancroïde  des  lèvres-,  mais 
en  oulrc  fracturé  à  sa  partie  moyenne.  L'épi- 
ihéliome  osseux  n'olTre  aucun  caractère  par- 
ticulier il  est  constitué  par  des  masses  arron- 
dies uniques  ou  multiples,  et  d'un  volume 
variable  Tout  d'abord  il  inliltre  les  alvéole» 
osseuses  et  présente  à  la  coupe  une  substance 
^  lardacee  avec  des  lamelles  osseuses;  plus  tard, 

FiG.  41.  -  Moitié  inférieure    lorsque  la  substance  osseuse  est  détruite,   ii 
d'un  libia  envahi  t 
tie   déiruit  par   ui 
liome  culand. 

d'une  légèi'e  pression  un  suc  lactescent  et  de 
petits  grumeaux  vermiculaires  semblables  k  du  sébum  épaissi,  et  consti- 
tués par  de  grosses  cellules  épilhéliales  et  des  globes  épidermiques  (vo\ . 
t.  1,  p.  432). 


n  par-    otTie  une  surface  de  section   blanchâtre,  gra- 
'*'    ~    nuleuse,  d'où  il  s'échappe  sous  riiiflueoce 


08.  i» 

Les  hits  qui  précèdent  el  beaucoup  d'autres  mettent  hors  do  doute 
l'eiistence  du  caDcroIde  des  os  par  propagation  ;  quant  aux  cancrotdes. 
méUsUtiques,  ils  sont  exceptionnels,  à  part  les  cas  de  cancrolde  de  l'ceso- 
pbage  où  j'ai  quelquefois  pu  constater  la  présence  de  métaslases  épithé- 
liaJes  dans  le  Toie  et  d'autres  organes. 

L'épiihéliome  cylindrique  se  rencontre  dans  les  os,  plutôt  par  le  fait 
d'une  métastase  que  par  suite  de  la  propagation  d'une  tumeur  de  voisr- 
oage;  cette  lésion  est  rare,  mais  elle  serait  plus  fréquenta  sans  doute,. 
s'il  était  plus  fiicitc  d'examiner  le  système  osseux  après  la  mort.  Je 
l'ai  observé  dans  des  cas  d'épiUiéliomes  primitifs  de  la  cavité  utérine- 
et  de  la  membrane  mu- 
qneose  intestinale.  La 
sobslance  médullaire 
de  l'os  était  envahie  par 
des  nodules  multiples  i 
diSërenls  degrés  d'évo- 
latioa,  et  semblables, 
qouit  à  la  structure, 
aux  épithélîomes  con- 
comitants des  viscères 
Ine  femme  déjà  ftgée 
présentait,  en  même 
icmps  qa'une  augmen- 
tation de  volume  du 
corps  de  l'utérus,  un  F'O  **  —  D^ux  ftagmepl»  oueui  repréienUnt  le»  débris  ■ 
,  , ,    ,  ,        d  iin«  mlchoirB  irodée  et  /rMturie   par  un  épithjliDmp  - 

écoulement  légèrement      j^  i^  ^^^  inféneure 
sanieax  de  cet  organe 

et  des  douleurs  vives  au  cô\é  interne  de  ta  jambe  gaucbe.  Ces  douleurs  - 
forent  considérées  tout  d'abord  comme  rhumatismales,  parce  que  la  ma- 
lade avait  ea  aniérieurement  des  douleurs  articulaires  ;  mais  deux  mois 
plus  lard,  il  existait,  à  trois  travers dedorgt  au-dessusdu cou-de-pied,  une 
Itnmiir  étalée,  saitlaule  de  plus  d'un  centimètre,  formée  de  deux  parties, 
l'oDC  supérieure  et  dure,  l'autre  inférieure  et  molle,  animée  de  pulsations 
isochrones  aux  battements  du  pouls,  qui  disparaissaient  lorsqu'on  venait 
à  romprimer  l'artère  fémorale  correspondante.  Peu  de  temps  après,  la 
malade  fut  emportée  par  un  érysipèle.  La  cavité  utérine  était  fongueuse, 
aloêrée,  remplie  par  une  végétation  épithéliale  cylindrique.  Une  section 
longitudinale  dn  tibia  permit  de  constater  que  le  canal  médullaire  de  cet 
os  envahi  dans  toute  l'élenduede  la  diaphyie  était  en  partie  obstrué  par 
des  nodules  rosés  ou  jaunfttres,  circonscrits  par  des  travées  osscus&i  da- 
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nouvelle  formatioD  ;  il  y  avait  de  plus,  sur  un  poiol,  un  tissu  mou,  rou- 
geàtre,  très  vasculaire,  que  limitaîtlepérioste  épaissi.  Vue  au  microscope, 
cette  tumeur  présentait,  indépendamment  de  nombreux  vaisseaux,  des 
épithéliums  cylindriques  semblables  à  ceux  de  la  cavité  utérine.  C'était 
là,  en  somme,  un  épithéliome  cylindrique  mélastatique  que  l'on  aunit 
sans  doute  désigné  autrefois  sous  le  nom  de  tumeur  pulsatile  ou  ané- 
vrysmatique  des  os.  Le  clinicien  ne  doit  donc  jamais  négliger  de  faire  un 
examen  attentifde  tous  les 
organes  quand  il  s'agit 
d'une  tumeur  qui  a  son 
point  de  départ  dans  le 
tissu  épithélial. 

L'épilhéliome  glandu- 
laire des  08  (voy.  I.  1, 
p.  441)  est  relalivement 
plus  commun  que  le  can- 
crolde  et  l'épiUiélioiiie  cy> 
lindrique,  pour  ce  fait  qu'il 
a  une  plus  grande  tendance 
à  la  généralisation;  il  se 
montre  sous  la  fi»me  de 
noyaux  peu  volumineux, 
ordinairement  répartis  en 
diflerents  pointa  du  sys- 
lëmc  osseux.  Ces  noyaux 
ont  pour  origine  habituelle 
le  tissu  médullairsiils  s'é- 
talent peu  à  peu,  produi- 
sent l'augmentation  de  vo- 
lume de  l'os,  puis  amènent  l'usurede  sa  substance  suivant  le  procédé  que 
nous  avons  indiqué  plus  haut,  el  donnent  lieu  à  des  nodosités  ou  masses 
plus  ou  moins  fermes,  encéphaioldes  ou  lardacées,  qui  remplacent  eu 
partie  ou  en  totalité  la  substance  osseuse,  ou  même  finissent  par  une  frac- 
ture spontanée  (lig.  43  et  44). 

Tous  les  épitbéliomes  glanduleux,  même  ceux  qui  ont  pour  origine  les 
canaux  excréteurs  des  glandes,  les  réservoirs  comme  la  vessie,  peuvent 
donner  naissance  à  ces  métastases.  11  m'est  arrivé .  d'observer  un  fait  des 
plus  intéressants  à  ce  point  de  vue,  car  non  seulement  il  permet  de  se 
rendre  compte  des  diflicultés  du  diagnostic  en  pareille  matière,  mais  il 
montre  encore  que  le  raisonnement,  aidé  de  la  connaissance  des  lois  qui 


os.  125 

président  aa  développement  des  lésions  organiques,  peut  être  d'un  grand 
secours  au  lit  du  malade. 

Cn  homme  de  soixante  ans  entrait  dans  mon  service,  en  1873,  ponr  de 
TÎolentes  douleurs  des  osdu  bassin.  Cet  homme,  qui  sou  ITraitdepuisqoelque 
temps,  était  amaigri,  décolore  (teini  jaune  paille),  et  présentait  à  la  pal- 
palîo»  une  tuméfaclion  manifeste  et  dilTuse  de  l'os  iliaque  gauche.  Tout 
d'abord  je  crusà  l'existence 
d'uncbondrome,maisquel- 
ques  jours  pius  tard  appa- 
rotdans  l'aine  correspon- 
danleunelumeur  ganglion- 
naire ferme,  rcsislante, 
sans  élasticité,  de  consis- 
tance ligneuse.  Le  siège  et 
leâ  caractères  de  cette  tu- 
meur me  conduisirent  à 
penser  que  j'étais  en  pré- 
senced'uQ  épithéliome  gan- 
glionnaire, et  que,  parlani, 
la  tumeur  osseuse  devait 
être  de  même  nature.  Ab- 
solument convaincu  dès 
celte  époque  qu'il  n'y  avait 
pasdenéoplasîeépitbéliale 
primilive  des  os,  j'en  con- 
cluais que  le  rectum  ou  la 
*ressie    étaient     forcément     Fie.  44.  —  Coupe  perpendiculaire  de  l'o»  iliaque  rcprë- 

aUemts  de  cancer.  Le  rec- 
tum, examiné  avec  soin, 
panit  entièrement  sain  ;  d'un  autre  câté  le  malade  ne  se  plaignait  nulle- 
ment de  sa  vessie,  car  il  urinait  fort  bien,  et  n'avait  jamais  rien  remarqué 
d'anormal  dans  ses  urines.  Je  persistais  néanmoins  dans  mon  diagnostic, 
brsque  survint  une  hématurie,  puis,  à  partir  de  ce  moment,  la  faiblesse 
du  malade  s'accrut,  l'appétitcessa entièrement,  l'os  iliaque droitaugmenta 
de  volume,  les  clavicules  et  les  cAtes  depuis  longtemps  douloureuses  se 
laroéfièrent.  L'hématurie  se  renouvela,  et  au  bout  de  peu  de  jours  la  mort 
surrinl. 

L'aulopaie  permit  de  constater  l'intégrité  de  tous  les  organes  internes, 
la  vessie  exceptée.  Ce  réservoir  était  le  siège,  immédiatement  au- dessus 
de  son  bas-fond,  d'un  ulcère  à  bords  saillants,  circonscrit,  peu  profond. 
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de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Les  os  iliaques,  les  cdies,  les 


clavicules,  les  vertèbres  et  plusieurs  autres  os,  tuméfiés,  saillants  par 
places,  se  tranchaient  au  couteau  ;  ils  laissaient  voir  dans  leur  épaisseur 
des  masses  molles  et  plus  ou  moins  colorées,  assez  semblables  au  lifôu 
■de  l'encéphale.  Nulle  part  il  n'existait  de  Tracture,  mais  la  moindre  pres- 
sion suftisait  pour  en  produire,  car  sur  un  grand  nombre  de  points 
la  substance  osseuse  avait  totalement  disparu.  L'eiamen  liistologitfup 


45.  —  Oaup«  microMopique  d'un  épilhéliome  gtnéralisi;  ilana  un  gnnd  nmnliK 
d'09  coniCcutJTement  i  une  tumeur  épilhilialc  de  la  tetslc.  Dci  tractua  conjonciif) 
eircontcrlTcnl  de)  aWéolei  de  dimentioni  variablei,  renrermani  de«  oellulet  poljgwilM 
munie*  d'un  groi  nojau  aphérique  (80  diam.}. 

démontra  que  la  tumeur  de  la  vessie  et  celles  des  os  avaient  la  même  com- 
position ;  elles  étaient  constituées  par  une  trame  alvéolaire  renler- 
mant  dans  ses  mailles  de  grosses  cellules  épithéliales  allongées  ou 
polyédriques  (fig.  45).  Chez  ce  malade,  par  conséquent,  un  épithéliome 
de  la  vessie,  presque  insignifiant,  s'était  généralisé  dans  le  systim** 
osseux  et  avait  altéré  la  plupart  des  os.  C'est  là  un  fait  qu'on  ne  doit  p« 
oublier  et  qui  est  de  nature  à  Taire  croire  que  les  quelques  cas  coU' 
sidérés  par  Volkmann,  Comîl  et  Ranvier,  comme  des  carcinomes  osseui 
primitirs,  avaient  sans  doute  pour  point  de  départ  on  ulcère  du  genre  d^ 
celui  de  la  vessie  de  notre  malade,  et  qui  a  pn  passer  inaperçu.  L'épilhé- 
liome  des  os  est  donc  toujours  secondaire,  et  résulte  de  l'infection  de  l'or- 
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sranismey  par  le  transport  vraisemblable  de  granulations  qui  irritent  le  tissu 
médullaire  des  os,  et  donnent  naissance  à  un  tissu  jeune,  embryonnaire, 
aux  dépens  duquel  se  forment  les  masses  néoplasiques.  En  somme,  toutes 
les  ^iiriétés  de  cette  néoplasie^  le  cancer  mélanique  lui-même,  peuvent  se 
rencontrer  secondairement  dans  les  os,  et  ces  tumeurs  àont  sujettes  aux 
diverses  formes  de  dégénérescence  graisseuse,  muqueuse,  etc.  (voy.  t.  I, 
p.  447). 

L*épithéliome  osseux  métastatique  est  difficile  à  reconnaître  sur  le 
vivant,  du  moins  à  son  début  ;  il  se  révèle  par  des  douleurs  vives,  lanci- 
nantes, auxquelles  succède  une  tuméfaction  qui  augmente  peu  à  peu,  et 
devient  de  moins  en  moins  résistant  au  fur  et  à  mesure  que  le  tissu 
de  Tos  se  transforme  en  tissu  épithélial,  aussi  favorise-t-il  la  production 
des  fractures  spontanées.  Cette  lésion  évolue  sans  déterminer  la  moindre 
réaction,  et  n'étaient  les  douleurs,  on  pourrait  dire  à  Tinsu  du  malade  ; 
cependant  elle  peut  s'étendre  à  une  grande  partie  du  système  osseux, 
alors  même  que  la  formation  initiale  semble  presque  insignifiante.  La 
gravité  des  cas  de  ce  genre  est  toujours  grande,  et  en  effet  Tépithéliome 
des  os  est  une  néoplasie  des  plus  sérieuses. 

BiBuoGRAPOiE.  —  T.  Sàlter,  Two  coscs  of  cancer  of  bones^  concurring  wUh 
owxr  in  the  breast  {Med,  chirurg.  Transact.,  t.  XV,  p.  186).  —  S.  Cooper, 
Cmt^er  of  bcnes  concurring  wUh  carcinomatous  ulcération  of  the  bladder  (Ibid,^ 
t.  XVII,  p.  50).  —  C.  H.  Hawkins,  Cases  of  eancerous  or  malignant  diseaseof  the 
<ptMf  toiumn^  with  remarks {Ibid.y  t.  XXIX,  p.  45).  —  Goodsir,  Monthly  Journal, 
febroary  1850.  —  J.  Cruvbilhier,  Anatomie  pathologique  du  corps  humain^ 
livr.  IX,  pL  I,  p.  3.  —  Le  même,  Traité  d^ anatomie  pathologique ^  Paris,  4864^ 
t.  V,  p.  288.  —  H.  BENXErr,  On  eancerous  and  cancroid  growths.  Edinburg, 
1849.  —  H.  Lbbrrt,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses.   Paris,   1851. 

—  Le  même,  TraUéd* anatomie  pathologique  et  Atlas^  pi.  170,  172,  177,  185. 

—  ScHUH,  Ueber  die  Erkenntniss  der  Pseudoplasmen.  Wien,  1851.  — Gerlach, 
Der  Z&ttenkrebs  und  dos  Osteoid,  avec  2  pi.  Mainz,  1852.  —  Gawriloff,  Ein 
Fall  Ton  Cylinder  epithelialkrebs  der  Knoihen  {Wurzb.  med.  Zeitschrifly  1863, 
t.  IV,  p.  96).  —  Haîwover,  Dos  EpUhelioma,  Leipzig,  1852,  p.  74.  —  Con- 
futtet  en  outre  les  bibliographies,  t.  I,  p.  442  et  461.  —  W.  Hickhann,  On 
sume  ToriHies  and  effectsof  eancerous diseases  ofbones,  Londou,  1865,et  Schmidfs 
l4M.,  t.  CXXXll,  p.  23. 

« 

§  IV.  —  Hypoplasies. 

Les  bypoplasies  osseuses  sont  des  processus  nutrilirs  comparables  à 
ceux  qui  existent  dans  la  phase  de  déchéance  organique.  Elles  orésen- 
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tent  toutes  les  modalités  qui  appartiennent  aux  tissu»  dans  la  vieillesse. 
k  savoir  :  atrophie  de  la  substance  osseuse,  accumulation  de  graisse  ou  de 
substance  albutninoïde  dans  le  tissu  médullaire,  etc.  ;  en  somme,  elles 
ne  sont  des  lésions  que  par  l'Jkge  dans  lequel  elles  se  produisent,  et  par 
l'exagération  du  désordre  nutritir. 

t.  —  StéaloM  oueuK. 


Cette  lésion,  caractérisée  par  une  production  abondante  de  cellules 
adipeuses  dans  les  espaces  médullaires  et  lescanaui  de  Havers,  s'obsene 
dans  tous  les  os  et  particulièrement  dans  ceux  qui  renferment  une  moelle 
abondante,  qu'ils  soient  longs,  larges  ou  courts.  Les  organes  qui  sont  le 
siège  de  cette  altération  n'oiïrent  rien  de  spécial  à  Tex- 
térieur,  ils  ont,  avec  un  volume  normal,  un  poids  el 
l«  M  '  une  densité  moindres  ;  ils   résistent  peu,  sont  aisé- 

\V.JL  ment  entamés  par  le  scalpel,   et  Taciles  à  fracturer. 

*■■■-.'-  ■?.  Tout  d'abord,  ils  oITrent  à  la  coupe  une  teinte  jau- 
nàti-e  produite  par  l'accumulation  des  cellules  grais- 
seuses débordant  au  sein  des  espaces  médul)ain.'s 
(lig.  46),  mais  plus  lard,  leur  surface  de  section, d'un 
blanc  grisâtre,  rappelle  l'aspect  d'une  tranche  de  lard 
frais  ;  elle  est  très  peu  vasculaire,  douce  au  toucher,  et 
parsemée  de  petites  aspérités  dues  b  la  saillie  des 
lamelles  osseuses  qui  ont  résisté  à  l'envahissement 
de  la  graisse.  La  moelle  osseuse  ne  se  distingue  plus 
alors  du  tissu  compact,  et  l'os  tout  entier  forme  une 
masse  homogène  limitée  par  une  croûte  calcaire, 
mince,  qui  cède  facilement  à  la  pression,  en  crépitant 
sous  le  doigt.  Enfin,  si  l'accumulation  graisseuse  con- 
tinue sa  marche  envahissante,  le  périoste  finit  par 
diminuer  peu  à  peu,  ou  même  par  disparaître,  et  la  graisse  qui  a  rem- 
placé l'os  vient  se  confondre  avec  le  tissu  adipeux  intermusculaire  et 
sous-cutané,  puis  avec  les  muscles  dégénérés,  de  façon  à  ne  plus 
former  qu'ime  masse  recouverte  par  une  peau  saine  ou  altérée,  suimil 
les  circonstances  (Lortet).  Cet  étal,  qui  a  été  observé  surtout  chet  le^ 
scrofuleux,  a  pour  siège  habituel  les  os  du  pied,  et  malgré  l'intégrilé  des 
cartilages,  il  arrive  quelquefois  de  le  confondre  avec  une  tumeur  blanche- 
La  stéalose  osseuse  envahit  iH-incipalemenl  le  tissu  médullaire;  k^ 
cellules  qui  composenl  ce  tissu  se  rempliaseut  de  graisse,  augutenlea' 
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de  Tolume,  se  com|iriment  réciproquement,  pressent  sur  les  vaisseaux  et 
les  lamelles  osseuses  de  leur  voisinage,  les  atrophient  peu  à  peu  et  agran- 
dissent les  espaces  médullaires.  Les  corpuscules  osseux  sont  en  général 
peo  modifiés,  de  telle  sorte  que  celte  lésion  est  pour  ainsi  dire  spéciale  à 
la  moelle  osseuse. 

Êtiologie  et  pathog&nie.  —  La  stéatose  osseuse  est  une  lésion  de  la 
vieillesse,  mais  qui  se  rencontre  quelquefois  chez  des  personnes  peu 
avancées  en  âge,  dans  le  cours  de  certaines  intoxications  et  d'un  petit 
nombre  de  maladies. 

Les  agents  toxiques  qui  ont  la  propriété  de  ralentir  les  combustions  et  de 
diminuer  la  proportion  d'acide  carbonique  exhalé  par  les  poumons,  finis- 
isent  en  général  par  engendrer  cette  dégénérescence  ;  tels  sont  :  Talcool, 
l'opium  et  un  grand  nombre  de  carbures  d*hydrogène.  Nous  Tavons 
observée  bien  des  fois  chez  d'anciens  buveurs  d'eau-de-vie,  et  nous  en 
avons  signalé  la  fréquence  dans  l'alcoolisme  chronique  (voy.  article 
ALCooLisMB  du  Dict.  encyclop,  des  sciences  médicales  et  Atlas  d'Anat. 
patkolog,).  Hencke  a  constaté  cette  même  lésion  sur  des  animaux  nourris 
avec  des  résidus  de  distillerie. 

Les  empoisonnements  chroniques  par  Topium,  le  sulfure  de  carbone 
et  autres  substances  toxiques,  peuvent  avoir  les  mêmes  effets  sur  les  os. 
Les  maladies  un  peu  longues,  dans  lesquelles  la  nutrition  générale  est 
particulièrement  modifiée,  sont  suivies  de  ce  désordre  ;  tels  sont  :  la 
goutte,  le  diabète,  la  scrofulose,  la  carcinose,  qui,  comme  ou  le  sait,  pré- 
disposent aux  fractures.  Dans  un  cas  de  goutte  observé  par  le  docteur 
Budin,  les  aréoles  du  tissu  spongieux^  agrandies  par  Tamincissement  de 
U  substance  osseuse,  étaient  occupées  presque  exclusivement  par  des 
vésicules  adipeuses,  et  il  existait  de  nombreux  cristaux  de  margarine,  soit 
dans  rintérieur  de  ces  vésicules,  soit  à  Tétat  libre.  Les  travées  osseuses 
atrophiées  renfermaient  des  ostéoplastes  remplis  de  fines  granulations  dis- 
paraissant en  partie  dans  le  chloroforme.  Semblables  lésions  se  rencontrent 
dans  l'obésité  et  le  diabète,  et  souvent  aussi  dans  la  scrofulose  au  voisinage 
des  articulations  qui  ont  été  immobilisées  pendant  un  long  temps.  Dans 
<*ette  dernière  maladie  surtout  se  voient  des  stéatoses  tellement  avancées, 
que  Tos  finit  par  pouvoir  être  tranché  au  couteau  à  peu  près  comme  un 
iipcme.  La  stéatose  se  retrouve  encore  dans  la  carcinose,  mais  souvent 
aussi,  dans  cette  maladie,  il  se  produit  une  raréfaction  de  la  substance 
osseuse  avec  disparition  des  cellules  adipeuses  et  formation  d'éléments 
semblables  à  ceux  de  la  moelle  fœtale.  Les  os  particulièrement  atteints 
sont  les  côtes  et  la  colonne  vertébrale  ;  facilement  sectionnés  par  l'ins- 
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trument  tranchant,  ils  laissent  échapper  une  substance  rougeàtre,  molle 
et  pulpeuse. 

Dans  toutes  ces  circonstances  pathologiques,  la  stéatose  osseuse  est 
subordonnée  à  une  même  influence,  la  diminution  des  combustions,  et 
il  y  a  lieu  de  croire  que  sa  fréquence  dans  la  vieillesse  est  dépendante  de 
la  même  condition  pathogénique,  puisque  chez  les  vieillards  Texhalatioii 
de  Tacide  carbonique  est  diminuée.  La  modiKcation  des  os  dans  la  vieil* 
lesse  a  pour  conséquence  Tincurvation  de  la  colonne  vertébrale  et  la  pré- 
disposition aux  fractures  à  Toccasion  du  moindre  eflbrt;  ces  fractures 
se  consolident  en  déterminant  un  cal  cartilagineux  qui  s'ossifie  ensuite. 

Bibliographie.  —  J.-  Pagrt,  Lect.  on  surg.  pathoL,  t.  1,  p.  137.  London. 
1853.  —  R.  Leubcscher,  Ein  Fall  von  cigenthumlicher  Knochendegeneratm 
(Arch.  f.  paih,  Anat.  und  PhysioL^  Berlin,  1850,  l.  XVI,  p.'407).  —  L.  Lobtct, 
Recherches  sitr  la  nécrobiose  graisseuse  des  os  (Mém,  et  Comptes  rendus  de  h  S(^. 
des  sciences  méd,  de  Lyon,  1802,  p.  80).  —  E.  Lancereaux  et  P.  Lacrerbai  kr, 
Atlas  dUinatomie  pathologique  y  p.  518,  pi.  5(>,  fig.  7.  —  E.-L.  Ormerod,  Ou 
degeneration  of  bone  (St-Bartholom:  hospit.  Reports,  London,  1871 ,  t.  VH,  p.  3i. 
avec  planche).  —  E.  Ponfick,  Ueberdie  sympath,  Erkrankungen  des  Knochenm(irh("> 
bei  inneren  Krankheîten  (Arch,  f,  pathoL  Anat.  und  Physiol,,  1872,  L  lAI, 
p.  541).  —  BroiN,  Bull,  de  la  Soc,  anat,  Paris,  1873,  p.  712. 


II.  —  Albumtnose. 

La  dégénérescence  albumînoîde,  dite  encore  dégénérescence  amyloïde 
des  os,  est  une  lésion  rare  et  peu  étudiée,  mais  qui  néanmoins  a  été  obser- 
vée dans  la  tunique  moyenne  des  arlérioles  de  la  moelle  osseuse,  où  elle 
a  présenté  les  réactions  caractéristiques  (Ponfick).  Les  autres  éléments 
médullaires  ne  sont  pas  alors  sensiblement  altérés,  cependant  les  cel- 
lules graisseuses  se  font  remarquer  par  leur  abondance,  et  la  substance 
osseuse  est  généralement  atrophiée.  La  surface  de  section  de  Tos  oiïre 
une  coloration  grisâtre,  les  espaces  médullaires  sont  agrandis,  et  la  fra- 
gilité de  Torganeest  beaucoup  plus  gi*ande  qu'à  Fétat  normal. 

BiBLiouRAPHiK.  —  E.  Ponfick,  Ueber  sympathischen  Erkrankungen  des  Knorheft- 
markes  bei  innerrn  Krankheîten  (.irrh,  f,  pathol,  Anat.  und  Physiol»^  I87i. 
t.  LVI,p.  5i1). 
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III.  —  Ghromalose. 

La  chromalose  ou  mélanémie  est,  comme  la  dégénérescence  amyloîde, 
une  lésion  peu  observée  dans  le  tissu  osseux^  maïs  peut-être  unique- 
ment à  cause  de  la  négligence  que  Ton  apporte  en  général  à  Texamen 
de  la  moelle  des  os;  aussi  Amstein,  qui  a  fait  une  étude  sérieuse  de  cette 
altération,  la  fréquemment  rencontrée  dans  la  substance  médullaire  dont 
la  composition  y  suivant  beaucoup  d'auteurs,  a  la  plus  grande  analogie 
arec  le  parenchyme  splénique.  Elle  se  révèle  par  des  tachés  jaunes 
ocreuses  ou  par  un  pointillé  noirâtre  disposé  sur  le  trajet  des  vaisseaux, 
ce  qui  donne  aux  os  une  coloration  brun  rougeàtre.  Cette  coloration,  due 
;i  TinBltration  des  éléments  de  la  moelle  par  la  matière  colorante  du  sang, 
t^t  persistante,  et,  si  Ton  en  croit  Arnstein,  le  mécanisme  de  sa  formation 
ne  différerait  pas  de  ce  que  Ton  observe  à  la  suite  des  injections  de  cinabre 
dans  les  veines  des  animaux.  Le  cinabre  disparaît  de  ces  vaisseaux  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  et  les  leucocytes  qui  se  le  sont  approprié 
le  déposent  dans  la  rate,  le  foie  et  les  os.  Rien  ne  prouve,  cependant, 
<iue  le  pigment  qui  a  sa  source  dans  les  hématies  ne  puisse  pas  filtrer 
a  travers  les  parois  des  capillaires  propres  de  la  moelle  osseuse  ;  au  con- 
traire, tout  porte  à  le  croire.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  chromatose  ou  méla- 
némie osseuse  n'est  jamais  qu'un  accident  de  peu  d'importance,  un  effet 
de  l'altération  du  liquide  sanguin. 

BiHJOGRAPHiE.  —  Arnstein,  Bemerkung  v^her  Melanœmie  imd  Melanose  (Arch, 
r.  path,  AîuU.  und  PhysioL,  1874,  t.  LXl,  p.  498). 


!V.  —  Osléomalacic. 

U  mot  oêtéomalacie  sert  à  désigner  un  désordre  nutritif  qui  consiste 
t^seotielleoienl  dans  la  diminution  des  sels  calcaires  des  os  dont  la 
Noiidité  est  par  cela  même  beaucoup  moindre.  Cette  lésion,  absolument 
distincte  du  rachitisme  avec  lequel  elle  a  été  souvent  confondue,  à  cause 
d'une  ressemblance  apparente  des  déformations  qui  en  sont  la  consé- 
quence, se  rapproche  des  altérations  séniles  du  système  osseux,  et  pour  ce 
motif  elle  trouve  sa  place  dans  notre  classe  des  hypoplasies  osseuses. 

Les  os  ostéomalaciques  présentent  dans  leur  évolution  deux  états  suc-« 
i^essifs  ca^aciériséSy  l'un  par  la  décalcification  des  trabécules  osseuses, 
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l'autre  par  la  résorption  de  la  substance  de  ces  Iral>écule3  quevioit 
remplacer  une  moelle  jeune.  Dans  le  premier  slade,  l'examen  microsro- 
pique  pratiqué  permet  de  constater  que  les  travées  osseuses  sont  com- 
posées de  deux  substances  distinctes,  l'une  extérieure  contigué  lui 
espaces  médullaires  et  aux  canaux  de  Ilavers,  l'autre  intérieure  ou  cen- 
trale ronvant  l'axe  de  la  lamelle  (fig.  i'').  Or,  tandis  que  cette  dernière  est 
constituée  par  un  tissucontenant  des  sels  calcaires  etentièrementnomiale, 
l'autre  consiste  en  une  substance  fondamentale  finement  striée,  qui  e$l 
colorée  par  le  carmin  et  laisse  voir  de  petites  taches  linéaires  représen- 
tant les  anciens  rudiments  des  corpuscules  osseux  (RindOeisch).  Ces 


Fig.  il.  —  Coupe  mkraicopique  d'un  oi  atleinl  d'ostéomitacie.  La  p.irtie  aontliK  -vu 
entoure  ie>  canaux  d«  Bavera  et  te  Itiau  mtdulUire  eat  dJcalciDJe;  la  partie  blanchi' 
eit  normale  (RinJdeiich). 

rudiments  ressemblent,  comme  aspect,  aux  corpuscules  des  prépara- 
tions osseuses  décalcifiées  dans  l'acide  cbromique  ou  chlorhydrique,  ils 
sont  eiïacés,  aussi  biun  que  leurs  prolongements,  comme  si  lasubtUnc- 
intercellulaire,  par  son  boursouflement,  avait  fait  disparaître  toutes  ks 
lacunes  de  l'os.  Toutefois,  celte  disparition,  qui  marche  de  dehors  en 
dedans,  n'est  pas  toujours  régulière,  elle  présente  des  saillies  et  desangles 
rentrants  (lacunes  de  Howsbip),  semblables  à  ceux  que  l'on  observe  i  la 
limite  de  résorption  du  tissu  osseux  enflammé  (fig.  47). 

Dans  le  second  stade,  le  (issu  osseux,  privé  de  substance  calcaire  el 
ramolli,  se  fond  et  disparaît  en  partie,  d'où  l'élargissement  des  espaces 
médullaires.  En  même  temps,  une  moelle  jeune,  riche  en  vaissetui:. 
ayant  l'aspect  du  parenchyme  splénique,  vient  prendre  la  place  du  tissu 
disparu.  Otle  moelle,  de  coloration  rouge,  brun  Toncé,  pigmentée  (^  ^' 
Iji  par  suite  d'exlravasats  singuins,  a  la  consistance  d'une  bouillie  molle, 
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presque  liquide  ;  elle  ne  renferme  pas  de  graisse,  mais  on  y  trouve  par 
places  une  substance  fondamentale  transparente  constituée  en  partie  par 
des  cellules  assez  semblables  à  certains  éléments  épitbéliaux  et  qui  sont 
vraisemblablement  les  anciennes  cellules  graisseuses.  Les  vaisseaux  sont 
dilatés,  gorgés  de  sang,  et  cet  indice  de  stase  sanguine  a  conduit  Rind- 
fleiscb  à  émettre  l'bypotbèse  de  la  dissolution  des  sels  calcaires  des  os 
par  un  excès  d'acide  carbonique. 
Tontes  ces  modifications  diminuent  nécessairement  la  dureté  et  la 


Pic.  4S.  —  Ostéomalacie.  —  La  femme  Supiot  d*après  le  dessin  original  de  Morand. 

Le  squelette  est  conservé  au  Musée  Dupuytren. 

solidité  des  os.  Ceux-ci  deviennent  mous,  flexibles,  et  se  courbent  à  la 
fois  sous  le  poids  du  corps  et  sous  Tinfluence  des  contractions  muscu- 
laires (fig.  48).  La  colonne  vertébrale,  le  bassin,  la  cage  tboracique  se 
déCwment  de  différentes  façons.  La  colonne  vertébrale  s'infléchit  en  S  par 
rexagération  de  ses  courbures  normales.  Les  angles  des  côtes  s'accen- 
tuent; le  thorax,  déprimé  sur  les  côtés  et  saillant  en  avant,  est  plus  ou 
moins  fortement  déformé,  et  parfois  même  les  os  qui  le  composent  sont 
rnctorés  sur  plusieurs  points  ;  les  membres  sont  diversement  déformés. 
Le  bassin  est  dévié  par  les  pressions  qu'il  est  obligé  de  subir,  d'une  part 
celle  qui  résulte  du  poids  du  corps,  d'autre  part  celle  qui  est  due  à  la 
résistance  apportée  par  les  os  des  membres.  Cette  double  pression  a  pour 
effet  de  rapprocher  le  promontoire  et  les  parties  qui  forment  la  ligne 
ionominée,  tandis  que  la  symphyse  pubienne  se  porte  en  avant,  et  la 
grande  courbure  des  os  des  iles  en  dehors  (fig.  49).  Dans  ces  conditions, 
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le  petit  bassin,  souvent  très  rétréci,  met  obstacle  au  passage  de  la  tète  du 
fœtus,  et  rend  l'accouchement  dilticile,  ou  même  impossible  ;  en  sotiintr 
peut  Taire  courir  les  plus  {grands  dangers  ù  la  patiente. 
Ces  modifications  de  nutrition  du  système  osseux  sont  assez  géiiérile- 
menl  accompagnées  d'autres  désordres.  Les  muscles  amincis  onl  une 
coloration  feuille  moi1e  et  s'écrasent  facilement  sous  le  doigt.  Les  pou- 
.mons  et  l'encéphale,  quoique  peu  ou  pas  modiliés  eu  apparence,  mérile- 
i-aient  une  étude  ptus  attentive  du  moins  ou  point  de  vue  chimique.  IV 
femme  ostéomalacique,  Agée  de  quatre-vingts  ans,  qui  succomba  dans 
mon    service  à   une    pneumonie  compliquée  d'une  double  parotidite, 
présentait  un  kyste  calcilié  du 
',  corps  thyroïde,  des  dépdts  ossi- 

'^Çt'y'^  j<fi^^fev  formes  multiples  sur  la  face  in- 
terne de  l'aorte,  et  une  incrusta- 
tion calcaire  de  la  plupart  di's 
anneaux  de  la  trachéequi  setruu- 
vait  ainsi  transformée  en  un  tube 
rigide  et  cassant. 

Les  urines,  le  plus  souvent 
abondantes,  sont  pâles,  sédimeii- 
teuses,  peu  acides,  quelquefois 
Fie,  49.  —  BiMîn  de  femme  affiecté  de  ramol-  alcalines  et  riches  en  priDci|K^ 
olïuT^-.r""'"''""''"'"'  ^^'""'^■^^'^''  minéraux.  Dans  plusieurs  circon- 
stances, la  vessie  renfermait  àei 
calculs,  les  uretères  et  les  bassinets  contenaient  des  graviers  plus  ou 
moins  volumineux,  composés  les  uns  et  les  autres  d'une  façon  à  pi'o 
lires  exclusive  de  carbonates  et  de  phosphates  de  chaux,  ou  encoiv  de 
phosphates  ammoniaco-niagnésiens.  Cet  état  des  urines  est  trop  commun 
nour  qu'il  n'y  ait  pas  lieu  de  li-  rapprocher  de  l'altération  du  sjsièrae 
osseux;  il  lient  certainement  à  un  excès  des  sels  terreux  dans  le  sanf. 
De  son  côté,  l'incrustation  calcaire  des  organes  se  lie  intimement  à  la 
même  altération;  aussi  l'a-t-on  désignée  sous  le  nom  de  métastase  calcairr. 
ce  qui  impliquel'idéed'un  transfert  des  phosphates  et  des  carbonatesdesus. 
La  composition  chimique  des  os  alTectés  d'osléumalacie  est  du  resli- 
conforme  ii  cette  manière  de  voir,  car  ces  organes  présentent  une  dimi- 
nution notable  des  sels  de  chaux  et  une  augmentation  relative  des  nia- 
lières  organiques.  Tons  les  observateurs  sont  d'accord  sur  ce  point, 
malheureusement  ils  w  nous  renseignent  pas  sur  la  période  de  la  malndi*- 
dans  laquelle  ils  ont  opéré,  et  négligent  ainsi  de  nous  faire  c^nnalire 
la   marche    du   processus  de    décalcification.  Hostocl   prétend  que  1" 
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matière  terreuse  n'entre  que  pour  un  cinquième  ou  un  huitième  dans  ie 
poids  des  os  atteints  d'ostéomalacie  ;  Meckel  donne  un  résultat  à  peu  près 
se  nblabie,  et  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  suivi  signa- 
lent également  la  diminution  de  l'élément  calcaire.  Cet 
élément  étant  ainsi  en  moindre  proportion,  il  était  naturel 
de  se  demander  si  ce  n'était  pas  sous  Tinfluence  d*un 
acide  que  le  tissu  osseux  perdait  ses  sels  de  chaux.  Les 
recherches  de  Marchand|C.  Schmidt,  0.  Weber,  etc.,  ont 
«n  effet  montré  que  l'acide  lactique  existe  dans  les  os  en 
voie  de  ramollissement  ostéomalacique.  O.Weberacon- 
Niaté  la  réaction  acide  du  tissu  médullaire  osseux  dans 
deux  cas  d'ostéomalacie  avancée,  et  même  il  a  pu  prépa- 
rer avec  l'extrait  aqueux  de  ce  tissu  des  cristaux  bien 
caractérisés  de  lactate  de  chaux  et  de  lactate  de  zinc. 
ijei  acide  ayant  été  d'ailleurs  trouvé  dans  les  urines,  on 
comprend  que  plusieurs  auteurs  aient  voulu  lui  faire 
jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  Tostéoroalacie. 

La  douleur  dans  la  continuité  des  membres,  mais 
principalement  au  niveau  des  épiphyses,  est  un  phéno- 
mène constant  dans  l'affection  qui  nous  occupe;  elle  est 
vague,  erratique,  localisée  ou  généralisée,  et  le  plus  sou- 
vent exagérée  par  la  pression.  Ce  phénomène  précède  le 
ramollissement,  les  déformations  et  la  fragilité  du  tissu 
ossem,  qui  sont  les  signes  sur  lesquels  repose  le  dia- 
gnostic. 

L'ostéomalacie  dure  en  général  plusieurs  années;  sa 
snérison  est  exceptionnelle,  mais  la  mort  n'en  est  pas 
poarcela  la  terminaison  forcée,  car  elle  peut  finir  par 
une  dégénérescence  kystique  qui  arrête  la  marche  du 
processus  morbide.  Cette  dégénérescence  est  la  source  la 
plus  commune  des  kystes  osseux,  si  nous  en  i*etranchons  les  kystes  des  os 
maxillaires  qui  prennent  naissance  dans  les  follicules  dentaires  et  font 
pallie  de  la  pathologie  des  dents,  comme  aussi  ceux  qui  se  produisent  au 
^in  d*un  tissu  néoplasique  et  dont  l'étude  nous  est  déjà  connue.  Suivant 
Itiiidfletscb,  elle  est  une  phase  avancée  de  l'ostéomalacie,  et  résulte  de 
la  liquéfaction  d'une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  bouillie  rouge 
comprise  dans  le  tissu  osseux  ramolli.  Si  ce  mode  de  transfonnation  nous 
échappe,  le  liquide  aqueux  de  c^s  kystes,  riche  en  albumine  et  en  cor- 
puscules pigmentaires  jaunes  ou  rouges,  indique  assez  que  sa  provenance 
est  la  moelle  rouge  imbibée  du  sang  de  l'os  ostéomalacique.  La  résorp- 
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FiG.  50.  —  Kystes 
nombreux  dans 
un  radius  ostéo- 
malacique (En- 
gel). 
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tion  de  la  substance  osseuse  donne  lieu  à  l'a^ndissement  des  alvéoles  : 
celles-ci  se  réunissent,  se  remplissent  de  liquide,  et  à  leur  pourtour  il  se 
développe  peu  k  peu  une  membrane  conjonctive  résisUnle,  blanchâtre, 
à  peine  vasculsire  et  peu  apte  à  sécréter,  car  les  kystes  eu  questi<Hi  fps- 
tent  stalionnaires  pendant  des  années. 

Ces  kystes  se  rencontrent  dans  tous  les  os  du  corps  sujets  au  ramol- 
lissement ostéomalacique,  et  sont  parfois  très  nombreux  dans  un  même 
os  (lig.  50).  Ils  ont  un  volume  qui  varie  depuis  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à 
celle  d'un  marron,  ils  sont  multiloculaires  ou  uniloculaires, disséminés  au 
sein  des  os  longs  et  jusque  dans  l'épaisseur  des  os  courts,  comme  les 
vertèbres  (lig.  51).  Circonscrits  par  une  lame  mince  de  tissu  osseux, 
à  la  façon  des  tumeurs  iutra-osseuses,  ils  se  distinguent  par  leur  éUI 
stationnaire  et  leur  origine  des  kystes  pro- 
duits par  la  translormation  muqueuse  de  ces 
dernières  lésions.  Les  kystes  néoplasiques 
ont  un  accroissement  indélïni,  et  de  la  sorte 
ils  diffèrent  notablement  de  ceux  qui  suc- 
cèdent à  l'ostéomalacie. 


Fie.  51.  —  VerlËbrcs  affeetôci 
d'oiUon»l«cie  el  de  kjatei 
coiuéculifa  roulliplei  (Eag«l). 


La  description  qui  précède  se  rapporte 
surtout  à  l'ostéomalacie  puerpérale,  c'est-A- 
dire  à  celle  qui  est,  sinon  amenée,  du  moins. 
occasionnée  par  l'état  de  gestation  ou  de- 
grossesse.  Mais,  indépendamment  de  celte 
lésion,  on  a  décrit  une  osléomalacie  sénile, 
moins  étendue  el  souvent  limitée  à  la  t»ge 
thoracique.  L'altération  osseuse,  dans  cette- 
seconde  foime,  bien  étudiée  par  C^arcot  el 
Vulpian,  est  également  précédée  de  douleurs- 
plus  ou  moins  vives,  qui  sont  exagérées  par  le  mouvement  et  obligent  le 
malade  à  garder  le  lit.  La  colonne  vertébrale  est  courbée  en  avant  ou  déviée 
latéralement,  le  plus  souvent  à  droite  ;  la  têle  est  quelquefois  inclinée  de 
telle  façon  que  le  menton  est  rapproché  du  sternum.  Les  côtes,  molles,  dou- 
loureuses, cèdent  sous  le  doigt  à  la  moindre  pression,  el  sont  fréquemment 
affectées  de  fractures.  Vus  à  l'œilnu,  les  os  sont  rougefttres,  mous,  friables 
el  se  laissent  facilement  entamer  par  les  instrumenis  tranchants,  bieu 
qu'ils  n'offrent  jamais  lesaltéraiions  avancées  de  l'ostéomalacie  non  a^ile. 


Ètiologie  et  pathogénie.  —  L'ostéomalacie,  au  rapport  de  plusieurs 
auteurs,  serait  l'expression  symptomalique  de  maladies  diverses,    la 
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syphilis,  la  serofulose,  le  rachilismey  la  carcinose^  le  rhumatisme,  elc, 
mais  il  est  facile  de  montrer  que  celte  opinion  est  erronée.  En  elTet, 
les  lésions  syphilitiques  et  scrofuieuses,  par  leur  circonscription,  aussi 
bien  que  par  leurs  caractères  anatomiques,  diffèrent  totalement  de  la 
déigénérescence  qui  constitue  Tostéomalacie  ;  de  môme  les  lésions  du 
rachitisme,  que  nous  avons  placées  parmi  les  anomalies  de  développement^ 
pas  plus  que  celles  qui  dépendent  du  rhumatisme  et  qui  sont  caractéri- 
sées par  un  exsudât  sous-périostique,  ne  peuvent  être  assimilées  aux 
altérations  de  lostéomalacie.  De  ce  qu*il  existe  des  douleurs  au  début  de 
Kostéomalacie,  on  ne  doit  pas  conclure  pour  cela  que  cette  affection  soit 
rhumatismale,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  douleur,  symptôme  de  la 
souSrance  des  nerfs,  n'appartient  pas  exclusivement  au  rhumatisme.  La 
carcinose,  maladie  dans  laquelle  la  plupart  des  tissus  subissent  des  modifi- 
cations semblables  à  celles  qui  s'observent  dans  la  vieillesse,  est  une 
cause  de  ramollissement  et  d'atrophie  du  système  osseux,  mais  Taltération 
qu'elle  détermine  et  dont  il  a  déjà  été  question  (voy.  p.  129)  diffère  de 
Tostéomalacie  proprement  dite.  En  somme,  cette  lésion  ne  peut  être 
ravisagée  comme  la  manifestation  symptomatique  de  Tune  des  maladies* 
en  question,  mais,  si  Ton  tient  compte  de  ses  caractères  nets  et  tranchés, 
il  y  a  lieu  de  lui  attribuer  une  origine  spéciale  ;  malheureusement  on 
est  loin  de  s'entendre  sur  cette  origine,  sans  doute  parce  qu'on  n'a  pas 
analysé  avec  une  précision  suffisante  les  conditions  au  milieu  desquelles 
elle  survient. 

L'ostéomalacie,  lésion  rare  chez  nous^  plus  fréquente  en  Allemagne  et 
sur  les  bords  du  Rhin,  se  manifeste  à  l'âge  moyen  de  la  vie,  de  30  à 
50  ans,  et  affecte  de  préférence  le  sexe  féminin.  Sur  131  cas  qu'il  a  ras- 
semblés, Litzmann  compte  11  hommes  et  120  femmes  dont  85  étaient 
devenues  ostéomalaciques  à  la  suite  de  la  parturition  ou  pendant  l'état 
de  grossesse,  et  dont  35  n'avaient  pas  eu  d'enfants.  Cette  statistique  nous 
apprend  que  Tétat  puerpéral  (gestation  et  lactation)  joue  un  rôle  incon- 
testable dans  la  genèse  de  l'ostéomalacie.  Quoique  ce  rôle  n'ait  pu  être 
déterminé  avec  précision,  cependant  quelques  auteurs  pensent  que  l'ostéo- 
malacieest  l'effet  d'un  défautd'équilibre  entre  la  recette  et  la  dépense  des 
phosphates  de  chaux.  Que  l'insuffisance  de  la  recette  résulte  de  l'absence 
de  ces  sels  dans  l'alimentation  ou  d'un  obstacle  quelconque  à  leur  absorp- 
lion,  peu  importe,  ils  ne  sont  plus  en  quantité,  et  dès  l'instant  que  la 
inère  n'emprunte  pas  au  monde  extérieur  les  matériaux  nécessaires  au 
développement  du  fœtus,  c'est  elle  qui  doit  les  fournir  à  ses  dépens,  et  Ton 
comprend  qu'il  puisse  alors  se  produire  dans  ses  os  un  certain  degré  de 
décalcification.  Semblable  phénomène  se  présente  chez  les  femelles  d'ani- 
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mau\  et  particulièrement  chez  les  vaches  pleines  et  laitières,  dans  le> 
années  de  sécheresse  où  les  plantes  n'arrivent  pas  à  puiser  dans  le  sol 
tous  les  éléments  qui  font  partie  de  leur  composition  normale.  Alors,  dans 
une  même  étable,  les  animaux  en  état  de  gestation  ou  de  lactation  dépé- 
rissent  et  présentent  les  caractères  de  raiïection  décrite  par  les  vétéri- 
naires sous  le  nom  de  fragilité  des  os,  tandis  que  les  bœufs  et  les  génisse» 
nourris  de  la  même  façon  suffisent  à  leur  propre  entretien  et  n*ont  aucun 
désordre  osseux  appréciable  (Bouley). 

Ces  considérations  portent  à  croire  que  Tostéomalacie  est  un  effet  de 
rinsufiisance  relative  de  Télément  calcaire  dans  le  sang,  et  cette  manière 
de  voir  est  conforme  aux  expériences  de  Chossat,  qui  parvint,  h 
Taide  d'une  alimentation  pauvre  en  sels  de  chaux,  à  rendre  le  système 
osseux  très  friable.  Cependant,  malgré  toute  sa  vraisemblance,  cette 
théorie  de  la  genèse  de  Tostéomalacie  par  absence  de  sels  calcaires  est 
loin  de  s'adapter  à  tous  les  cas.  ElTectivement  elle  ne  peut  expliquer  les 
faits  dans  lesquels  les  urines  renferment  des  phosphates  et  des  carlM)nates 
«n  excès,  non  plus  que  ceux  qui  présentent  des  incrustations  calcaires 
•des  organes,  attendu  que  cette  incrustation  pas  plus  que  la  phosphaturie 
ne  sauraient  résulter  de  la  privation  des  sels  de  chaux,  et  par  conséquent 
il  faut  bien  admetti*e  un  déplacement,  une  sorte  de  métastase  calcaire. 
La  théorie  de  la  dissolution  osseuse  est  beaucoup  plus  acceptable,  et  du 
reste  elle  s'accorde  avec  les  recherches  de  Weber,  qui  a  noté  la  réaction 
acide  du  tissu  médullaire  dans  des  cas  d  ostéomalacie  avancée,  et  de 
Lehmann,  Drivon,  etc.,  qui  ont  constaté  l'existence  de  Tacide  lactique 
dans  ce  même  tissu.  En  s'accumulant  dans  les  os,  cet  acide  arrive  sans 
doute  à  dissoudre  le  phosphate  et  le  carbonate  de  chaux  qui  deviennent 
libres  et  peuvent  ensuite  incruster  les  organes  et  de  préférence  les  pro- 
duits pathologiques  (néoplasies  libreuses,  cartilagineuses,  etc.).  Certains 
acides  sont,  comme  on  le  sait,  fabriqués  à  l'état  physiologique  par  l'or- 
ganisme, et  ensuite  détruits  ;  mais  on  conçoit  que  dans  quelques  étals 
pathologiques  où  la  nutrition  est  ralentie  cette  destruction  n'ait  pas  lieu^ 
ot  que  l 'ostéomalacie  puisse  ainsi  se  produire.  Heitzmann  essaya  d'ail- 
leurs de  donner  à  cette  théorie  une  preuve  expérimentale  :  des  animaux 
nourris  de  lait,  pain  blanc,  pommes  de  terre  et  graisses,  le  tout  additionne 
d'une  certaine  quantité  d'acide  lactique,  lui  présentèrent  au  bout  de  huit 
à  dix  semaines  une  flexibilité  surprenante  des  os  qui  se  pliaient  oomm^ 
des  joncs.  Mais,  à  mon  avis,  il  n'est  pas  prouvé  que  cet  auteur  ait  pro- 
duit une  ostéomalacie  réelle,  et  je  pense  que,  pour  être  entièrement 
-édifié  sur  ce  point,  de  nouvelles  études  sont  nécessaires. 


os.  139 

BiBuoGRAPHiE.  —  Lambert,  Belotion  de  la  maladie  de  Bernard  d^Ai'magnac 
sur  m  rmnoUUsemeni  des- es.  Toulouse,  1700.  —  Saviard,  Recueil  d'observations 
^Mrmyicaks.  Paris,  1702.  —  Morand,  Histoire  de  la  maladie  singulière  et  de 
hxamen  du  cadavre  d*une  femme  devenue  en  peu  de  temps  toute  contrefaite  par  un 
rmoUissement  général  des  os.  Paris,  1752,  in-8°.  —  Lettre  à  M.  Leroy  sur  l'his- 
toire de  la  femme  Supiot.  Paris,  1753.  —  Navier,  Observations  sur  le  ramollis- 
sement des  os.  Paris,  1755.  —  Ludwig,  Prog,  observ,  in  sectione  cadaveris  fe- 
mme cujus  ossa  emoUita  erant.  Lipsiœ,  1757.  r—  Saillant,  Joum.  de  méd.,  1782, 
p.  141.  —  Metzger,  De  osteamalacia,  Regionionti,  1797.  —  Ecrmann,  Dissért. 
deicript.  eteasus  aliquos  osteomalacia  sistens.  Upsalœ,  1788.  — Conradi,  Dissert. 
îMug.med.  chirurg,  de  osteomalacia.  Gcettingue,  1796.  —  Renard,  Ramollis- 
sement remarquable  des  os  du  tronc  d'une  femme^  avec  figures.  Mayence,  1804. 
—  WtiDMANN,  De  forcipe  obstetrido,  etc.  Moguntiaci,  1813.  —  Kiuan,  Beitr. 
•Jtrtm.gen.  Kenntniss  der  allg,  Knochenerweichung  der  Frauen.  Bonn,  1829.  — 
biBCTEiN,  Traité  d'anatomie  pathologique,  Paris,  1833,  t.  Il,  p.  188,  204.  — 
fR05cfl,  Commentatio  de  osteomalacia  adultorum,  Heidelberg,   1835.    —  De- 
•jiAJiBRK,  Arch.  gén,  de  méd.,  1835,  sér.  2,  t.  VIII,  p.  355.  —  T.-B.  Curllng, 
<)hsert.  on  mollUies  ossium  {Med.  chir.  Transact,,  1836,  t.  XX,  p.  355).  —  G.-P. 
Stassit,  Mém.  sur  le  ramollissement  des  os  en  général  et  sur  celtn  du  notnmé 
PijUnm  enparticuiier.  Thèse  de  Paris,  1839,  et  Recherches  sur  les  maladies  des 
"sdéngnées  sous  le  nom  d'ostéomatacie,  Paris,  1851 .  —  J.  Guérin,  Gaz.  méd.  de 
Paris,  1839,  p.  48i.  —  BuscH,  Geschlechtsleben  des  Weibes,  II,  472.  Leipzig, 
IH40.— GoBEL,  De  osteomalacia  adultorum.  Berolini,  1843.  —  Treux,  De  sceleto 
yueUœo^eomalacia  emortuœ.  Berolini,  1844.  —  Sam.SoLLY,  Rem.  on  thc  patho- 
%  ofmollities  ôssium  {Med.  chir.  Transact.^  1844,  t.  XXVll,  p.  435,  avec  une 
planche).  —  J.  Leeson,    Analysis  of  the  bones  in  a  case  of  mollities  ossium 
(/6W.,  p.  443).  —  Dalrymple,  Dubl.  quart.  Joum.,  Aug.   1846.  —  Bence 
Mes,  Philosoph.  fransact.,  1848.  —  Trousseau  et  Laségue,  Union  méd.,  220, 
et  1850,  p.  514.  —  W.  Mac-Intyre,  Case  of  mollities  ossium  accompanied  with 
yrine  strcmgly  charged  with  animal  matter  {Med.  chir.  Transact.,  t.  XXXIil,  p,  211  ; 
TkeEdinburg  med.  and  surg.  Journal,  1850,  et  Gaz.  méd.    de  Paris,  1852, 
p.  MO).  —  T.-K.  CnAMBERs, ■  Ca^e  o/mo^/tttes  ossium  preceded  by  degeneration 
of  the  muscles  {Med.  chir.  Transact.,  t.  XXXVII,  p.  19).  —  C.-O.  Weber,  Ossium 
mtUatkmes  osteomalacia  univers,  efffi.ctœ Inaug .  Diss.  Bonn,  1851,  avec  bibliogra- 
phie. —  Le  Qiême,  Zur  Kenntniss  der  Osteomalade,  insbesondere  der  semlen  und 
iher  dos  Vorkomtnen  von  Milchsaure  in  osteomalacischen  Knochen  {Archiv  f.  pathol. 
\mt.  und  Physiol.,  1867,  t.  XXXVIII,  p.  1,  et  Gaz.  hebd..  1867,  p.  222).  — 
BcjssDs,  De  Vostéomalacie.  Thèse  de  Paris,  1851.  —  Beylard,  Dw  rachitisme,  de 
''«  fragilité  des  os,  de  V osteomalade.  Thèse  de  Paris,  1852,  avec  planches.  — 
D»4UL,  Tiote  sur  un  bassin  vidé  par  osteomalade  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1850, 
p.  118).  —  DuBKEuu.,  Rapport  sur  un  cas  d* osteomalade  {Bull,  de  la  Soc.  anato- 
w»7w<^,  1851,  p.  340).  —  Kilian,  Das  halisteretische  Becken  in  seiner  Wdchkdt 
^i'I  Dehnbarheit  wahrend  der  Geburt,  Bonn,  1857.  —  Ormërod,  An  account  of 


140  ANATOMIE   PATBOLOGIQUE. 

o  case  of  moUities  ossium  (Britishmed.  Joum,^  1859,  et  Gaz.  hehdom.  de  médecine 
et  de  chirurgie,  1859,  p.  692).  — A.-E.  Durham,  On  certain  abnorm,  condit.  of 
the  bones  {Guy* s  hosp.  Reports,  1864,  t.  X,  p.  348).  —  Colljxeau,  De  Vostéoma- 
lacie  en  général  et  au  point  de  vue  tocologique  en  particulier.  Thèse  de  Paris,  1859. 
—  Alph.  Milne-Edwards,  Etudes  chimiques  et  physiologiques  sur  les  os.  Thèse 
de  Paris,  1860.  —  G.  Klkberg,  Ein  Fall  von  primùrer  partiellar  Ostcomalacic, 
Dorpat,  1864.  —  J.  Stekner,  Veber  die  pathol,  Vemndening.  bei  der  Osteoma- 
lacie,  Zurich,  1869.  —  Droulneau,  De  Vostéomalacie.  Thèse  de  Strasbourg, 
1862.  —  Sommeiller,  Gaz,  méd,  de  Strasbourg,  {S6\yn^  S,  —  G.  Litzmann,  Die 
Formen  des  weibl.  BeckeJiSy  etc. ,  nebst  einem  Anhange  ueber  die  Osteomalacie, 
Berlin,  1861.  —  R.  BAR^fES^Acaseofosteomalacia  {Med,  chir,  Transact,  1862, 
t.  XLV,  p.  63).  —  KÛHN,  Parallèle  entre  les  différentes  espèces  d*08téomalacie 
{Gaz.  hebd,  de  méd.  et  de  chir.,  1864,  p.  728  et  776).  —  G.  Morel,  TraUé 
d* histologie  humaine  normale  et  pathologique,  Paris,  1864,  2*  édit.  —  Schutzen- 
BERGER,  Osteomalacie  et  rachitis  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1865,  et  Gaz.  méd. 
de  Paris,  1866,  p.  800).  —  F.  Roloff,  Ueber  Osteomalacia  und  Rachitis  {Archir 
f.  patholog.  Anat,  und  PhysioL,  1866,  t.  XXXVII,  p.  433).  —  Le  même,  Veber 
Osteomalacie  {Ibid.,  l.  XLVI,  p.  305;  Arch.  f.  tviss,  u.  prakt.  Thierheilk.,^^ 
p.  152,  el  Revue  des  se.  méd,,  1869,  t.  XVI,  p.  66).  —  Mors  et  Muck,  Zur 
Kenntniss  der  Osteomalacia  {Arch,  f.  klin.  Med,,  1869,  t.  V,  p.  485,  et 
SchmidVs  Jahrbuch.,  1871,  t.  CL,  p.  157). —  Ad.  Tissier,  Osteomalacie  chei 
une  femme  enceijite  de  quatre  mois  et  demi  {Union  méd.,  1868,  sér.  3,  t.  VI, 
p.  131).  —  G.  Galderini,  V osteomalacia.  Torino,  1870.  —  Casati,  Sull*  osteo-- 
malacia  osservata  alla  Matemiià  di  Milano.  Milano,  1871.  —  Lothrop,  Fra- 
gilitas  ossium  [Boston  med.  and  surgical  Journal,  1871,  t.  LXXV,  p.  265).  —  A. 
Wilmart,  De  l' osteomalacie,  principalement  au  point  de  vue  de  son  influence  sw  le 
bassin.  Bruxelles,  1871.  —  S.-W.  Moore.  Sur  un  cas d' osteomalacie  [St-Georges^ 
hospit.  Reports,  1871-72,  t.  VI,  p.57).  —  HuGUEBERGER,Pci<;rs6.?:ïerf.  Zeitschrift^ 
1872. — Krassowsky,  J6ï<i.,  1872.  —  Ed.  Rindfleisch,  Schueiz  Zeitschrift  f. 
Heilkunde,  t.  III,  p.  310,  et  Traité  d'histologie  pathologique,  trad.  fr.  par  Fr. 
Gross,  Paris,  1873,  p.  609.—  C.  Heitzmanîî,  Ueber  kûntsliche  Hervorrufung  voit 
Rachitis  und  Osteomalacie  {Allg.  Wien,  med.  Zeitung,  1873,  p.  570).  —  G. 
Henning,  Die  hôhei\  Grade  der  xveiblichen  Osteomalacie  {Arch.  f.  Gynœcologier 
1873,  t.  V,  fasc.  3).  —  P.  Boulet  et  llAîiOT,  Note  sur  un  cas  d' osteomalacie  [Ar- 
chives de  jihysiol,  nojTW.  et  path.,  1874,  p.  634).  —  Paul  Bouley,  De  Fostèo- 
maUide  chez  V homme  et  les  animaux  domestiques.  Thèse  de  Paris,  1874.  — 
MoNDAN,  Un  cas  d* osteomalacie  {Lyon  médical,  1876,  n®  22,  et  Gaz.  hebd.  de 
méd.  et  de  chir.,  1876,  p.  397).  —  Langendorff  et  Mommsex,  Beitrage  zur 
Kenntniss  der  Osteomalacie  {Arch,  f.  path,  Anat.  und  PhysioL,  1877,  t.  LXIX, 
p.  452). 

ConpoallIoB  chlmlqae.  —  J.  Bostock,  Analysis  of  the  bones  ofthe  spintr 
in  a  case  of  mollities  ossium  {3Ied.  chir.  Transact.,  1813,  t.  IV,  p.  38).  — G.-O. 
Rees,  Analyse  des  os  affectés  de  ramollissement  (Gi/y's  hosp.  Reports,  1839,  n*  8^ 


os.  ut 

p.  191,  anal,  dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1839,  p.  366).  —  C.-G.  Ubmann, 
Schmdt's  Jahrb.,  1843,  t.  XXXVIII,  p.  280.  —  Von  Biniu,  Chem.  Untersuehung . 
ueber  die  Knoeken  und  Zdhne^  Schweinfûrt,  1844,  p.  117.  — Gehster,  Beitràye 
zwrpkymlog.  und  patholog,  Chemiedtsr  Osteomalacie (Arck.  f.physioL  Heilkunde^ 
1847,  t.  \I,  p.  124).  —  0.  Wkbbr,  Zur  Kenntniss  der  Osteomalacie,  etc.  (Arch. 
/.  pathoL  Anat,  und  FhynoL,  1867,  t.  XXXVIII,  p.  1).  —  Dhivon,  Analyse 
<himique  des  os  dans  l' osteomalacie  {Gaz.  méd,  de  Lyon,  1867,  n**  22,  23,  24, 
eiArch.gén.  de  méd.,  1867,  t.  II,  p.  608).  —  H.  Hdppert,  Aiuilyse  eines 
^)ste(mala^schen  Knockens  {Arch.  der  HeUkunde,  1867,  p*  345] . 

•stéMMsUiclc  dmmm  les  aiAladlca  d  !•  vtclllcme.  —  R.  Virchow, 
KalkmetaOasen  {Arch.  f.  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  1855,  t.  VIII,  p.  103).— 
CHARCoret  Vdlpiak,  Soc.  de  Biologie  1863  et  Notice  sur  les  travaux  se.  de  A. 
Vulpian,  Paris,  1872,  p.  68.  —  A.  Forster,  De  V osteomalacie  chez  les  sujets 
cancéreux  {Wur^urg.  med.  Zeitschrift,  1861,  t.  II,  p.  1,  eitr.  dans  Arch.  gén. 
4e  méd.y  1862,  t.  I,  p.  233).  —  W.-C.  Mac-Intosii,  Osteomalacie  chez  les 
ûUénés  [Edinb.  med.  and  surg.  Journal,  August.  1862,  p.  139,  et  Gaz.  méd. 
de  Paris,  1803,  p.  555).  —  Hugo  Ribbkrt,  Ueber  senile  Osteomalacie  und 
Knochenresorption  im  Allgemeinen  {Arch.  f.  path.  Anat.  und  Physiol.,  1880, 
t.  IJ[XX,  p.  436).  —  Clouston,  Influence  des  maladies  du  cen^eau  sur  la 
structure  des  os  {Union  médicale^  1870,  t.  1,  p.  274).  —  E.  Mohskixi,  Sulle 
fraUwre  délie  coste  e  sopra  una  particolare  osteonuilacia  negli  alienati  (Hivistu 
speiimentale  di  freniatria  e  di  medicina  légale,  1876,  p.  21  cl  131,  A.  //  ,  1877, 
I.  X,  p.  208).  —  L<EHR,  Friabilité  des  os  chez  les  aliénés  {Allgem.  Zeitsrhrift 
f.  Vfychiatrie,  1880,  t.  XXXVII).  —  E.  Démange,  De  rostéom'dacie  sénile  {Revue 
de  médecine^  sept.  1881,  n*  9). 

BégéBércaecaee  kystique.  —  A.  Brikkre  de  Boismont,  Des  kystes  à  parois 
itMeusts  développés  d^ms  Vépf tisseur  des  os  {Joum.  complvm.  du  Dict.  des  sciences 
méd,,  Pari*,  1822,  t.  XLIV,  p.  57).  —  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique 
thirurgicale,  Pans,  1833,  t.  IM,  p.  1-27.  —  Dezeimeris,  Note  additionnelle  à 
tmc  obs€rt:ation  de  M.  Fricke,  etc.  (L'Expérience,  1838,  t.  I,  p.  529).  —  Haber, 
THj($.  exhib.  casum  rarissimum  partus^  qui  propter  exostos.  in  pelvi  fum  absolvi 
j>otutt.  Heidelberg,  1830.  —  Dklaunay,  Considératiom  sur  les  kystes  osseux. 
Thèse  de  Paris,  1834.  —  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  !'•  éd., 
t  II,  p.  46.  —  Baccubt,  Anatomie  pathologique  des  kystes  {Mem.  de  VAcad,  de 
méd,,  1857,  l.  XXI,  p.  I).  -  G.  Engei.,  Ueber einen  Fall  von  cystoider  Entartuny 
desgesammten  Skelets  {Inaugural  diss.  Giessen,  1864).  —  P.  Broca,  Kystes  sé- 
reux autogènes  (daus  Traité  des  tumeurs,  Paris,! 869,  l.  11,  p  124).  —  Mourlon, 
^mtnbuiUm  à  l  histoire  des  kystes  osseux  {Rerueil  de  méin.  de  méd.  et  de  chir. 
miUt.,  3*  série,  t  XXV,  p.  135.  Paris,  1871).  —  Le  même.  Gaz.  des  hôpitaux, 
1874,  p.25. — Bvaca,  Kyste  colloïde  des  os  nasaux  {Berliti.  klin.  Wochensch.,  1875, 
p.  338,  et  Rev.  des  se.  méd.,  1876.  t.  VII,  p.  266).  —  Zikglbr,  Ueber  die 
subchoRdralen  Veranderungen  der  Knochen  bei  Arthritis  déformons  und  ueber 
KnochencygUn  {Areh.  f.  path.  Anat.  und  PhysioL^  1877,  t.  LXX,  p.  502). 


140  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

o  case  of  mollities  ossium  (Britishmed.  Joum.j  1859,  et  6az.  hebdam.  de  médecine 
et  de  chirurgie ^  1859,  p.  692).  — A.-E.  Durham,  On  certain  abnorm.  condit,  of 
the  bcnes  (Guy' s  hosp.  Reports,  1864,  t.  X,  p.  348).  —  Coluneau,  De  Vostéoma" 
lacie  en  général  et  au  point  de  vue  tocologique  enparticuiier.  Thèse  de  Paris,  1859. 
—  Alph.  Hilne-Edwards,  Etudes  chimiques  et  physiologiques  sur  les  os.  Thèse 
de  Paris,  1860.  —  G.  Kleberg,  Ein  Fait  von  primûrer  partiellar  OsteomalaciCf 
Dorpat,  1864.  —  J.  Steiner,  Ueber  die  pathoL  Vet*anderung .  àei  der   Osteoma* 
lacie ^  Zurich,  1869.  —  Drouineau,  Le  Vostéomalacie.  Thèse  de  Strasbourg, 
1862.  —  Sommeiller,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg, iS6i,n? S.  —  C.  Litzmann,  Die 
Formen  des  weibL  Beckens,  etc.,  nebst  einem  Anhange  ueber  die  Ostecmoiade, 
Berlin,  1861.  —  R.  Bkf^^ïs,  Acaseof  osteomalacia  (Med,  chir.  Transact.,  1862, 
t.  XLV,  p.  63).  —  KÛHN,  Parallèle  entre  les  différentes  espèces  d*ostéamaiacie 
{Gaz.  hebd.  deméd.  et  de  chir.,  1864,  p.  728  et  776).  —  C.  Morel,  Traité 
d* histologie  humaine  normale  et  pathohgique.  Paris,  1864,  2*  édit.  —  Scbltzen- 
berger,  Ostéomalacie  et  rachitis  {Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1865,  et  Gaz.  méd. 
de  PariSy  1866,  p.  800).  —  F.  Roloff,  Ueber  Osteomalacia  und  Rachitis  {Archir 
f.  patholog.  Anat.  und  PhysioL,  1866,  t.  XXXVII,  p.  433).  —  Le  même,  Veber 
Ostéomalacie  {Ibid.^  t.  XLVI,  p.  305;  Arch.  f.  wiss.  u.  prakt.  Thierheilk.,  V, 
p.  152,  et  Revue  des  se.  méd.,  1869,  t.  XVI,  p.  66).  —  Mors  et  Muca,  Zut 
Kenntniss   der   Osteomalacia   {Arch.    f.   hlin.  Med.,    1869,    t.  V,  p.  485,  et 
Schmidfs  Jahrbuch.,  1871,  t.  CL,  p.  157). —  Ad.  Tissier,  Ostéomalacie  chez 
une  femme  enceinte  de  quatre  mois  et  demi  {Union  méd.,  1868,  sër.  3,  t.  VI, 
p.  131).  —  C.  Calderint,  V osteomalacia.  Torino,  1870.  —  Casati,   SulV  osteo^ 
malacia  osservata  alla  Matemiià  di  Milano.  Milano,  1871.  —  Lothrop,  Frn- 
gUitas  ossium  {Boston  med.  and  surgical  Journal,  1871,  t.  LXXV,  p.  265).  —  A. 
WiLMART,  De  l* ostéomalacie,  principalement  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  le 
bassin.  Bruxelles,  1871.  —  S.-W.  Moore,  Sur  un  cas  d' ostéomalacie  [St-Georges^ 
hospit.  Reports,  1871-72,  f.  VI,  p.  57).  —  Hugueberger,  Pe<tr»6.  wed.  Zeitsckrift^ 
1872. — Krassowsky,  i6id.,  1872.  —  Ed.  Rindpleisch,  Schweiz  Zeitschrift  f, 
Heilhunde,  t.  111,  p.  310,  et  Traité  d'histologie  pcUhologique,  trad.    fr.  par  Fr. 
Gross,  Paris,  1873,  p.  609. —  C.  Heitzmani),  Ueber  kimtsliche  Hervorrufung  voft 
Rachitis  und  Ostéomalacie  (Allg.  Wien.  med.  Zeitung,  1873,  p.  570).   —  C. 
Henmng,  Die  hoher.  Grade  der  weiblichen  Ostéomalacie  (Arch.  f.  Gynœcologie^ 
1873,  t.  V,  fasc.  3).  —  P.  Boulet  et  Bauoi,  Note  sur  un  cas  d* ostéomalacie  (Ar- 
chives de  physiol.  norm.  et  path.,  1874,  p.  634).  —  Paul  Boulet,  De  fostéo^ 
malfide  chez  V homme  et  les  animaux  domestiques.   Thèse  de  Paris,  1874.  — 
MoNDAN,  Un  cas  d* ostéomalacie  (Lyon  médical,  1876,  n»  22,  et  Gaz.  hebd.  de 
méd,  et  de  chir.,  1876,  p.  397).  —  Langendorff   et  Mommsen,  Beitrôge   zur 
Kenntniss  der  Ostéomalacie  (Arch.  f.  path.  Anat.  und  Physiol.,  1877,  t.  LXIX, 
p.  452). 

€«Biposltloa  chioilqve.  —  J.  Rostock,  Analysis  of  the  bones  ofthe  spinr^ 
in  a  case  of  mollities  ossium  (Med.  chir.  Transact.,  1813,  t.  IV,  p.  38).  —  G.-4>. 
Rees,  Analyse  des  os  affectés  de  ramollissement  {Guy*s  hosp.  Reports,  1839,  n*  8^ 


os.  141 

p.  191,  anal,  dans  Gaz,  méd.  de  PariSy  1839,  p.  366).  —  G.-G.  Lbhmann, 

SchmiâCiJahrb.,  1843,  t.  XXXVIII,  p.  280.  —  Von  Bihha,  Chem.  Untersuchmg. 

itber  die  Knoehen  umi  Zâhne,  Schweinfûrt,  1844,  p.  117.  — Gerster,  Beitràge 

zurpkjfmhg.  und  patholog,  Chemiedtr  Oiteomalade{Arch,  f.physiol.  HeUkwide, 

18i7,  L  VI,  p.  124).  —  0.  Wkber,  Zur  KeniUniss  der  Osteomalade,  etc.  (Arc/i. 

/.  jMthoL  Anat.  und  PhysioL,  1867,  t.  XXXVIII,  p.  1).  —  Drivon,  Analyse 

dUmique  des  os  dans  l* osteomalade  {Gaz,  méd.  de  Lyon^  1867,  n^*  22,  23,  24, 

et  Areh.  gén,   de  méd.,  1867,  t.  Il,  p.  608).  —  H.  Huppert,  Analyse  eines 

^ifteomaiadschen  Knochens  {Arch,  der  Heilkunde,  1867,  p*  345 j. 

•sléMMalaelc  diaas    les   ■■Alsdlica    ci   !•  vielllcase.    —   R.   Virchow, 

Kaikmeiastasen  (Arch.  f.  pathol,  Anat.  und  PhysioL,  1855,  t.  VIII,  p.  103). — 

CBARcoret  VcLPiAN,  Soc.  de  Biologie  1863  et  Notice  sur  les  travaux  se.  de  A. 

Vtûpiany  Paris,  1872,  p.  68.  —  A.  Forster,  De  Vostéomalacie  chez  les  sujets 

cancéreux  (WiurzMirg.  med.  Zeitschrift,  1861,  t.  II,  p.  1,  extr.  dans  Arch,  gén. 

*k  méd. y  1862,  t.    I,   p.  233).  —  W.-C.  Mac-Intosh,  Osteomalade  chez  les 

<iliénés  [Edinb.  med.  and  surg.  Journal,  Augu^t.  1862,  p.  139,  et  Gaz.  méd. 

<ie  PariSy   1863,  p.  555).    —  Hugo  Ribbbrt,  Ueber  senile  Osteomalade  und 

knoebenresorption  im  Allgemeinen  {Arch,  f.  path.  Anat.  und  Physiol.,  1880, 

I.  L\XX,  p.  436).  —  Glouston,  Influence  des  maladies    du  cerveau  sur   la 

structure  des  os  {Union  médicale^  1870,  t.   1,  p.   274).  —  E.  Mouselli,  Suite 

ftûUure  délie  coste  e  sopra   una  particolare  osteomalada  negli  alienati  [Rivista 

^-rimentale  di  frcniatna  e  di  medidna  légale j  1876,  p.  21  et  131,  B.  H  ,  1877, 

t.  X,  p.  208).  —  Lœhr,  Friabilité  des  os  chez  les  aliénés  {AUgem.  Zdtschrift 

f.  ?$ychiatrie,  1880,  t.  XXXVIl).  —  E.  Démange,  De  Vostéomalacie  sénile  {JReme 

'If  médecine,  sept.  1881,  n»  9). 

•écèséreseenee  kyatiqae.  —  A.  Brikhre  de  Boismont,  Des  kystes  à  parois 
itSieui»  développés  d*ins  l'épaisseur  des  os  {Joum.  complém.  du  Dict.  des  sciences 
méd.,Pàri<,  1822,  t.  XLiV,  p.  57).  —  Dupuytren,  Leçons  orales  de  clinique 
thinirgiealey  Paris,  1833,  l.  111,  p.  1-27.  —  Dezeimeris,  Note  additionnelle  à 
vue  observation  de  M.  Friche,  etc.  {L Expérience,  1838,  t.  I,  p.  529).  —  Haber, 
IHiS.  exhib.  casum  rm'issimum  partus,  qui  pf^opter  exostos.  in  pelvi  non  absolvi 
fiotuit.  lleidelberg,  1830.  —  Dklaunay,  Considérations  sur  les  kystes  osseux. 
Thèse  de  Paris,  1834.  —  Nélaton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  V*  éd., 
t  II,  p.  46.  —  Bauciiet,  Anatomie  pathologique  des  kystes  {Mém.  de  VAcad.  de 
med.,  1857,  i.  XXI,  p.  I).  -  G.  Engei.,  Ueber  dnen  Fall  von  cystoiden*  Entartung 
4ei  gesammten  Skelets  {Inaugural  diss.  Giessen,  1864).  —  P.  Broca,  Kystes  se- 
rtMx  autogènes  (dans  Traité  des  tumeurs,  Paris, 1869,  t.  II,  p  124).  —  Mourlon, 
Contribution  à  l  histoire  des  kystes  osseux  {Becudl  de  mém.  de  méd.  et  de  chir, 
mUU.,  3*  série,  t.  XXV,  p.  135.  Paris,  1871).  —  Le  môme,  Gaz,  des  hôpitaux, 
1H74,  p.  25. — BvscH,  Kyste  colloïde  des  os  nasaux  {Berlin,  klin.  Wochensch.,  1875, 
1».338,  el  Rev.  des  se.  méd.,  1876,  t.  VH,  p.  266).  —  Zikgler,  Ueber  dit- 
^dickmÊralen  Veranderungen  der  Knochen  bd  Arthritis  déformons  und  ueber 
iij»ckemysten(Arch.  f.  paXK  AiuU,  und  Physiol.,  1877,  t.  LXX,  p.  502). 


U2  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE. 


ANOMALIES   DE   CIRCULATION. 


Ces  anomalies  ont  été  rarement  obsen*ées  dans  les  os,  mais  cela  lient, 
d'une  part,  à  la  disparition  de  quelques-unes  d'entre  elles  après  la  mort* 
d'autre  pari,  aux  diflicultés  résultant  de  Texamen  cadavérique  da  sys- 
tème osseux.  Leurs  caractères  ne  diiïèrent  pas  de  ceux  qu'elles  présentent 
dans  les  autres  organes,  si  ce  n'est  par  une  disposition  particulière  en 
rapport  avec  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux  du  tissu  osseux. 


§  I .  —  Anémies  et  htpérémies. 

Les  anémies  des  os  sont  des  désordres  difficiles  à  constater,  et  qui  dans 
dans  les  cas  où  ils  se  rencontrent,  sont  causés  par  des  circonstances 
diverses,  matérielles  ou  fonctionnelles,  déjà  signalées  dans  nos  considé- 
rations générales.  Ces  désordres  toutefois  sont  rares  à  cause  surtout  du 
grand  nombre  de  vaisseaux  qui  se  distribuent  à  Tos  indépendamment  dt^ 
Tarière  nourricière.  Les  individus  qui  ont  des  hémorrhagies  abondantes, 
et  en  particulier  ceux  qui  succombent  à  ces  hémon*bagies ,  présentent  de 
l'anémie,  aussi  bien  du  tissu  osseux  que  de  tous  les  autres  tissus.  Cest 
ainsi  que  Litten  et  Orlh,  en  soustrayant  une  grande  quantité  de  sang  à  i^> 
chiens,  sont  parvenus  à  produire  chez  ces  animaux  une  anémie  mani* 
Teste  de  la  moelle  osseuse  qui  se  traduisait  par  de  la  pâleur  el  une  colo- 
ration jaune  grisâtre.  Il  y  a  toute  raison  de  croire  qu'il  existe  aussi  de> 
anémies  osseuses  par  troubles  vaso-moteurs,  mais  ces  anémies  sont  jus- 
qu'ici uniquement  du  domaine  expérimental. 

L'hypérémie  osseuse  est  un  phénomène  difficile  à  constater,  et  d'ail- 
leurs relativement  rare,  par  le  fait  même  du  mode  de  distribution  des  vai<- 
seaux  dans  Tos.  L'hypérémie  passive  ou  angiopathique  y  est  observe<' 
cependant,  lorsque  des  tumeurs  viennent  à  comprimer  la  veine  princi|)nlr 
d'un  membre,  et  aussi  lorsqu'il  existe  un  obstacle  mécanique  un  |m*u 
considérable  à  la  circulation  cardiaque.  Cette  hypérémie  se  traduit  par 
l'injection  et  la  dilatation  des  vaisseaux  veineux,  la  coloration  violaré<Miu 
tissu  médullaire  qui  finit  sans  doute  par  subir  des  modifications  du  g<Min' 
de  celles  qui  se  produisent  sous  la  même  influence  dans  les  autres  tissus, 
mais  qui  jusqu'ici  n'ont  pas  été  étudiées  d'une  façon  spéciale.  Des  raison^ 
sérieuses  portent  à  admettre  l'existence  d'hypérémies  névropathiqiies  Ae> 
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oschezrhommeyinaisla  constatalionde  ces  lésions  y  est  difficile  ou  plutôt 
impossible.  Chez  ranimai,  toutefois,  ces  hypérémies  sont  faciles  à  produire 
expérimentalement,  et  pour  cela  il  suffit  de  sectionner  les  nerfs  qui  se 
rendent  à  un  os,  ainsi  que  Tont  fait  Schiff  et  quelques  autres  physiolo- 
insles.  L'hypérémie  qui  survient  dans  ces  conditions  finit  ordinairement 
par  une  inflammation  avec  hypérostose,  qui  est,  comme  l'a  montré 
Vulpian  (1),  l'eflel  d'une  irritation  de  Tos  provoquée  par  des  mouvements 


exagères. 


§  !2.  —  Hémorrhagies. 

Les  hémorrhagies  du  tissu  osseux  sont  relativement  rares  et  n'ont  guère 
r'té étudiées  que  dans  Taffection  décrite  sous  le  nom  de  céphalématome  : 
elles  sont  angiopathiques,  névropathiques,  ou  hémopathiques. 

Les  hémorrhagies  angiopathiques  des  os  sont  des  désordres  rares  qui 
succèdent  le  pliissouvent  à  la  rupture  d'un  anévrysme,  lésion  fort  peu  com- 
mune eomme  nous  le  savons  ;  et  du  reste,  en  4ehors  de  cette  circonstance, 
les  vaisseaux  des  os  ont  peu  de  tendance  à  se  rompre.  Les  hémorrhagies 
nérropathîques  n'ont  pas  été  rencontrées  au  sein  du  tissu  osseux,  mais  on 
les  trouverait  sans  aucun  dojute,  si  l'on  se  donnait  la  peine  de  les  y  cher- 
<  her.  Quant  aux  hémorrhagies  consécutives  à  une  altération  du  sang,  elles 
>ont  aussi  fort  rares  ;  néanmoins,  on  sait  qu'elles  se  traduisent  par  des 
ta<  hes  pétéchiales  ou  ecchymotiques  du  périoste  et  de  la  moelle  osseuse. 

r.Êi>mLÊiiATO!iE.  —  Les  hémorrhagies  osseuses  les  plus  communes  sont 
(elles  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  céphalématome.  Elles 
><>i)t  constituées  par  des  épanchements  sanguins  situés  sous  le  périoste 
<rànien,  et  résultent  de  la  déchirure  des  vaisseaux  qui  unissent  cette 
membrane  à  l'os. 

U  céphalématome  est  une  lésion  qui  consiste  dans  l'apparition,  à  la 
surface  du  cràne  et  en  particulier  dans  les  parties  non  recouvertes  de 
muscles,  l'os  pariétal  par  exemple,  d'une  tumeur  aplatie  et  arrondie  qui 
•muinente  pendant  quelques  jours  et  forme,  en  fin  de  compte,  au-dessus 
<i^  la  surface  crânienne  une  saillie  résistante  du  volume  d'une  noix  ou 
J  un  œuf  en  partie  écrasé.  Cette  tumeur,  même  lorsqu'elle  est  bilatérale, 
respecte  toujours  la  suture  sagittale  au  niveau  de  laquelle  le  péricràne  et 
la  dure-mère  sont  confondus,  et  ce  point  d'une  grande  importance  patho- 
;'émque  est  admis  par  la  plupart  des  auteurs.  Elle  est  constituée  par  du 

*t'  A.  ValpUn,  L9çon$  »ur  Vappareil  vaio-moteur,  Paris,  1875,  p.  35t. 
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sang  épanché  sous  le  périosle  et  contenu  dans  une  cavité  formée eitérieu- 
renient  par  cette  membrane,  et  profondément  par  l'os.  Ce  sang,  d'ordi- 
naire liquide  et  séreux,  à  l'exception  d'un  petit  coagulum  fibrineux  situé 
ù  la  partie  déclive  au  contact  de  los,  présente  des  colorations  qui  varient 
avec  la  plus  ou  moins  longue  durée  de  Tépancheraent.  Il  irrite  les  tissus 
qui  Tentourent,  et  produit  à  la  circonférence  de  la  tumeur,  à  Tendroit  où 
le  périoste  décollé  s'insère  au  crâne,  un  bord  saillant  et  dur,  une  sorte  de 
cercle  osseux  qui  s'épaissit  peu  à  peu  et  finit  par  l'encadrer,  sinon  par 
l'envelopper  en  grande  partie. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  le  contenu  de  la  poche  est  résorbé,  la 
tumeur  diminue  et  se  rétracte,  la  membrane  extérieure  ou  périostique  est 
tapissée  de  plaques  d'ossifications  ayant  la  forme  d'écaillés  qui,  en 
s  agrandissant,  finissent  par  former  une  couche  presque  continue,  uue 
sorte  de  coque  ou  carapace  composée  de  petits  os  assez  semblables  au\ 
os  wormiens.  La  sensation  que  donne,  dans  ces  conditions,  la  palpatioii 
de  la  tumeur  n'est  plus  celle  d'une  saillie  molle,  mais  bien  celle  d'un 
enfoncement  ou  mieux  d'une  perte  de  substance  du  crâne.  Les  chos^N 
restent  en  cet  état  pendant  quelque  temps,  puis  le  sang  contenu  dans  la 
poche  disparaît  et  ne  se  reproduit  plus,  ainsi  qu'il  arrive  lorsqu'on  vient 
à  pratiquer  une  incision  ;  alors  les  couches  osseuses  périostiques  adhè- 
rent aux  os  du  crâne  et  la  guérison  est  définitive.  Toutefois,  lorsqu  à 
rhémorrhagie  sous-périostique  s'ajoutent  des  décollements  et  des  épan- 
chementsde  sang  dans  la  partie  correspondante,  entre  la  dure-mère  et  le 
crâne,  la  portion  d'os  soustraite  à  l'afOux  du  sang  peut  se  nécroser  et 
déterminer  des  phénomènes  fâcheux;  mais  c'est  là  un  accident  rare,  la 
terminaison  favorable  est  la  règle. 

Êliologie  et  pathogénie,  —  Le  céphalématome  s'observe  chez  le  nou- 
veau-né immédiatement  ou  'peu  de  temps  après  la  naissance,  et  >(* 
rencontre  accidentellement  chez  l'adulte.  Il  se  lie  d'une  façon  intiux' 
au  développement  des  os  crâniens,  et  résulte,  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  d'une  déchirure  ou  mieux  d'une  fracture  qui  serait  produite  au 
niveau  de  l'angle  supérieur  et  postérieur  du  pariétal  droit,  au  moment 
de  l'accouchement,  lorsque  la  tête  est  comprimée  à  son  passage  à  traver> 
les  parties  génitales.  Pour  bien  comprendre  cette  genèse,  il  importe  di* 
tenir  compte,  avec  Broca,  du  mode  de  développement  des  os  pariétaux,  et 
de  faire  remarquer  que  ces  os  présentent  quelquefois  des  arrêts  de  dé\(*- 
loppement  caractérisés  par  le  défaut  d'accolement  des  fibrilles  osseus<'> 
qui  irradient  de  la  bosse  pariétale.  Ainsi  se  produisent  des  fissures  qui 
ont  pour  siège  ordinaire  Tunion  des  trois  cinquièmes  antérieure  avec  it* 
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cloquième  postérieur  de  la  suture  sagittale.  La  rupture  de  ces  fissures, 
au  moment  de  raccoucbement,  est  chose  facile,  et  l'épanchement  de  sang 
qui  en  est  la  conséquence  constitue  la  tumeur  dite  céphalématome.  À  un 
âge  plus  avancé,  cette  lésion  est  l'eRet  ordinaire  d*un  traumatisme. 

Bibucm;maphie.  —  N^sgele,  Sur  Vencéphalocéle  congénitale  et  h$  tumeurs  san- 
gmes  de  la  téie  des  enfants  nouveaurnés^  considérées  sous  le  rapport  du  dxagnos- 
tk{knmu  complet  du  DicL  des  se.  méd.,  1822,  t.  XIII,  p.  227).  —  Zeller, 
De  eephalœmaiome  seu  sanguineo  cranii  tttmore  recens  natorum  commentatio, 
Heidelb.,  1822.  —  Burcharo,  De  tumore  cranii  recens  natorum  sanguineo  sym- 
tote.  Vralislaviœ,  1837,et  journ.  r£a;périencc,1838,t.ll,  p.224,25i,289.— 
VlLLElx,  Clinique  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  Paris,  1838,  p.  513,  et 
MU  de  la  Soc,  anat.y  1839, p.  262.  —  Tavignot,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  iSii, 
p.  S07.  —  Heidenreicr,  Sur  les  tumeurs  sanguines  de  la  tête  chez  les  nouveau^ 
nés  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1842,  p.  603).  —  Seux,  Recherches  sur  les  maladies 
des  enfants  nouveaU'nés,  Paris,  1863,  p.  27,  —  R.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^ 
Ptri«,  1867,  t.  I,  p.  126.  —  MouGEOT,  Comptes  rendus  de  VAcad,  des 
ie»iK«,1857,  p.  621.  —  Lebreton,  Du  céphalématome.  Thèse  de  Paris,  1869. 

—  Tarnier,  Dict.  de  méd,  et  de  chir.  prat,,  t.  "VI,  p.  666.  —  Ch.  West,  Leçons 
mrles  maladies  des  enfants  (trad.  de  l'anglais  par  Archambault,  Paris,  1875, 
p.  69).  —  Le  même,  Med.  chir.  Trans.y  1845,  t.  XXVIII,  p.  399.  —  Martel- 
uÈRt,  De  la  bosse  séro^sanguine.  Thèse  de  Paris,  1879,  p.  44.  —  Ch.  Féré, 
Noie  sur  la  pathogénie  du  céphalématome  {Bull,  de  la  Soc,  anat,,  1878,  p.  161). 

—  Le  même.  Contribution  à  l'étude  de  la  patliogénie  et  de  Vanat,  pathol,  du 
céphalématome  (Revue  mens,  de  méd,  et  de  chirurg,,  1880,  t.  lY,  p.  113). 


§  3.  —  Thromboses  et  embolies. 

Les  thromboses  et  les  embolies  des  os  sont  des  accidents  peu  sérieux  en 
raison  des  nombreuses  anastomoses  que  présentent  les  vaisseaux  de  ces 
organes.  La  thrombose  relativement  commune  des  veines  de  la  jambe  ne 
détermine  aucune  lésion  nutritive  de  la  moelle  osseuse,  si  ce  n'est  dans 
les  cas  où  Toblitération  s'étend  jusqu'à  la  veine  nourricière  du  fémur  ou 
du  tibia.  Alors,  en  eflet,  il  arrive  quelquefois  de  trouver  une  congestion 
intense  de  la  moelle  osseuse  dans  le  voisinage  du  trou  nourricier,  ou 
même  une  extravasation  abondante  de  globules  rouges  au  sein  de  la 
palpe  médullaire. 

L'embolie  artérielle,  de  son  côté,  est  un  accident  de  peu  d'importance 

pour  le  système  osseux.  Ponfick  rapporte  que  dans  un  cas  d'anévrysme 

partiel  du  cœur,  avec  thrombose  intraventriculaire  et  embolie  de  l'artère 

noorricière  du  tibia  droit,  il  existait  au  voisinage  du  trou  nourricier  un 

Lakereaux.  —  Traité  d*Anat.  paih.  IIL  *  10 
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infarctus  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  C'était  une  petite  niasse  d'un 
gris  sale  constituée  par  le  tissu  médullaire  nécrosé,  avec  altération  con- 
comitante de  la  substance  osseuse.  II.  Mollière  a  constaté  Texistenct* 
d'infarctus  rouges  hémorrhagiques  des  vertèbres,  du  rémur,etc.,  chez  des 
malades  atteints  en  môme  temps  d'infarctus  viscéraux.  Hartmann,  voulant 
éclaircir  la  question  de  Tembolie  osseuse  par  Texpérience,  chercha  à  pro- 
duire dans  Tos  des  lésions  se  rattachant  à  la  simple  obstruction  artérielle, 
mais  il  ne  put  y  parvenir;  d'un  autre  côté,  Ollier  a  démontré  que  la 
ligature  de  Tartère  nourricière  n*a  pas  une  influence  manifeste  sur  la 
nutrition  de  Tos.  Cependant  H.  Mollière  est  parvenu  à;produire  expéri- 
mentalement des  infarctus  chez  des  lapins  auxquels  il  pratiquait,  dans 
Tartère  fémorale,  des  injections  d'eau  tenant  en  suspension  de  la  pous- 
sière de  charbon.  Malgré  tout,  les  embolies  mécaniques  n'ont  qu'un  faible 
retentissement  sur  le  système  osseux,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des 
embolies  septiques  ou  spécifiques,  car  celles-ci  peuvent  être  le  point  de 
départ  d'abcès  métastatiques  dans  le  tissu  médullaire  des  os.  Volkmann  a 
observé,  dans  différents  os,  des  infarctus  hémorrhagiques  d'origine  sep- 
tique,  et  des  foyers  de  nécrose  partielle  provenant  d'une  endocardite  avec 
coagulation  fibrineuse  au  niveau  de  la  valvule  mitrale. 

Bibliographie.  —  F.  Hartmann ,  Nécrose  herbegefùtih  dureh  Verstopfung  des 
Formen  nutritium  {Archiv  fûrpath.Anat.undPhysioL,  1855,  t.  VHl,  p.il4).  — 
E.  PoNKicK,  Ueber  die  sympath.  Erkrankhungen  des  Knochenmarkes  bei  innerm 
Krankheiten  (Arch.  f.  pathol,  Anatom.  und  Physiolog.^  1872,  t.  LVl,  p.  53t>>. 
—  R.  Volkmann,  dans  Pitha  et  BUlroth  Chirurgie^  t.  H,  fasc.  2,  p.  287.  — 
D.  Molliérë,  Sur  un  cas  d'embolie  osseuse  {Mém,  et  Comptes  rendus  de  la  Soc,  d*  s 
se.  méd,  de  Lyon,  1870,  t.  iX,  p.  347).  Préparât,  microscopiques  d*emboii'* 
osseitëe  (Lyon  méd,,  1870,  t.  IV,  p.  256).  —  D.  Mollière  et  H.  Moluêke,  Dorti- 
ments  pour  servir  à  l'histoire  des  thromboses  et  des  embolies  osseuses  (Lyu„ 
méd.,  1871,  t.  V,  p.  149).  —  Les  mêmes,  Faits  cliniq.  et  expMmentaux  p^mr 
servira  l'histoire  des  infarctus  osseiix  (Lyon  médical^  1870,  t.  IV,  p.  12,  et 
Gaz.  hebdomad.,  1871,  p.  649).  —  H.  Mollière,  Des  thromboses  et  des  emb*>l9e^ 
osseuses  (Thèse  inauy,y  Monipellier,  1871,  htiàl^se  d&ns  Archives  de  physioi<fyt« 
normale  et  pathologique,  1871-1872,  p.  121). 

anomalies  accidentelles 
§  1.  —  Parasitisme. 

Deux  espèces  de  parasites  ont  été  rencontrées  dans  les  os  et  seulement 
à  rétat  vésiculaire  ou  de  larve,  ce  sont  Téchinocoque  de  Thomme  el  \v 
c\slicerque  ladrique. 
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1.  —  Échinocoque. 

La  présence  de  l'échinocoque  dans  ia  substance  osseuse  a  été  constatée 
un  assez  grand  nombre  de  fois  ;  le  nombre  des  cas  connus  est  aujour- 
d'hui de  vingt- neuf  ;  ils  se  répartissent  comme  il  suit  : 

Crâne 4 

Rachis 4 

Bassin 5 

Humérus 5 

Fémur 3 

Tibia 7 

Phalange 1 

Ce  ver  vésiculaire  envahit  indistinctement  les  os  longs  ou  les  os  plats 
ri  sans  doute  aussi  les  os  courts  ;  il  se  loge  dans  la  partie  spongieuse  de 
ces  organes  où  il  se  développe  d'une  façon  lente  et  progressive.  Les  hyda- 
tides  dans  lesquelles  est  contenue  cette  larve  occupent  des  loges  dis- 
tinctes au  sein  du  tissu  spongieux,  ou  bien,  ce  qui  aiTive  le  plus  souvent, 
elles  sont  renfermées  dans  une  poche  unique.  La  tumeur,  dans  ce  dernier 
cas,  peut  acquérir  le  volume  du  poing,  elle  comprime  et  distend  le  tissu 
osseux,  l'amincit,  amène  sa  résorption  totale  et  prédispose  aux  fractures, 
si  le  périoste  ne  sécrète  des  couches  osseuses  nouvelles.  Par  conséquent,  il 
vient  un  moment  où  la  tumeur  hjdatique  se  met  en  contact  avec  les 
parties  molles,  et,  si  elle  continue  à  se  développer,  elle  refoule  celles-ci 
«'tpeut  déterminer  des  accidents  sérieux,  comme,  par  exemple,  lorsqu'elle 
a  son  siège  dans  les  os  du  crâne  ou  de  la  colonne  vertébrale.  La  com- 
pression du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière  sont,  dans  ces  conditions, 
la  cause  de  désoi*dres  graves  et  souvent  mortels.  D'un  autre  côté,  une 
tumeur  dece  genre,  venant  à  envahir  l'orbite,  peut  produire  une  exophthal- 
inie;  lorsqu'elle  siège  dans  les  os  longs,  elle  s'étend  quelquefois  jusqu'aux 
articulations  et  engendre  des  arthrites  séreuses. 

La  poche  hydatique,  ordinairement  irrégulière,  bosselée  par  le  fait  de  la 
plus  ou  moins  grande  résistance  qu'elle  rencontre  dans  son  développe- 
ment, est  constituée  par  une  membrane  mère  lisse  à  l'intérieur  et  dis- 
'inctedu  tissu  osseux,  qui  est  légèrement  sclérosé  à  son  voisinage.  Cette 
pOT'he  se  développe  généralement  sans  déterminer  de  vives  souffrances, 
*^i  tant  qu'elle  se  trouve  enveloppée  par  le  tissu  osseux,  il  est  difficile  de 
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la  diagnostiquer  ;  mais,  si  elle  vient  à  faire  saillie,  elle  se  distingue  par 
de  la  mollesse  et  une  sensation  de  fausse  fluctuation  sur  un  point  cir- 
conscrit, et  par  un  rebord  osseux  au  niveau  de  sa  base  d'implantation. 
Dans  certains  cas,  cette  lésion  passe  inaperçue  jusqu'au  moment  où  Tos 
aminci  et  fragile  se  rompt  tout  à  coup  à  la  suite  d'un  effort  musculaire. 
D'autres  fois,  le  kyste  s'ouvre  spontanément  ;  mais  cette  ouverture  esl 
suivie  d'une  suppuration  qui  persiste  à  cause  de  la  difficulté  du  rappro- 
chement des  parties;  aussi,  le  plus  souvent,  le  malade  s'affaiblit  et  suc- 
combe par  hecticité,  s'il  n'est  emporté  par  résorption  purulente.  En  con- 
séquence, l'ouverture  artificielle  des  poches  hydatiques  des  os  est  grosse 
de  dangers,  et  la  simple  ponction,  avec  aspiration  du  contenu  de  ces 
tumeurs,  constitue  une  méthode  de  beaucoup  préférable  ;  il  n'est  pas  moins 
vrai  cependant  que,  dans  la  plupart  des  cas,  un  kyste  hydatique  est  une 
affection  grave  et  redoutable. 

Bibliographie.  —Webster,  Hydatides  du  tibia  {New  England  Joum.  of  med. 
and  surg.f  1819,  t.  VIII).  —  Cullerier,  Observation  sur  une  tumeur  du  tibia ^ 
qui  contenait  une  grande  quantité  d* hydatides  {Joum,  de  méd,  et  de  chir.^  par 
Corvisart,  t.  XII).  —  Wickham,  Case  of  hydatids  in  tke  tibia  (Lond.  med,  and 
physic.Joum,^  1827,  t.  LVII,  p.  530).  —  X.  Rame,  Des  acéphalocystes  de  Vhùmm» 
(hydatide  du  fémur).  Thèse  de  Montpellier,  1836.  —  Guesnard,  Observation 
d'acéphalocystes  développées  dans  les  os  du  crâne  (Joum,  hebdom.  des  progrés  des 
se,  méd,j  1836,  t.  I,p.  371).  — Fricke,  Hydatides  dans  les  os  du  bassin  (Zeitschr. 
f.  d,  gesammte  Medie.,  1838,  t.  Vil,  p.  383,  et  journ.  V Expérience^  1. 1,  p.  520). 
—  J.   E.  Dezeimeris,  16td.,    1838,  t.  I,  p.  53.   —  A.  P.  Escarraguel,  Des 
hydatides  du  tissu  osseux.  Thèse  de  Montpellier,  1838,  n«  51.  —  DupinrrRCH, 
Hydatide  dans  le  corps  de  V humérus  {Leçons  orales  de  clinique  chirurg,^  t.  U 
p.  52,  et  Transact.  méd,y  Paris,  1833,  t.  XllI,  p.  58).  —  R.  Keate,   Hisiory 
of  a  caseofbony  tumour^  etc.  (Med,  chir,  Transact,,  1819,  t.  X,  p.  278).  — 
DixoN,  Account  of  a  case  in  which  a  large  cyst  containing  hydatids  was  develop€ff 
attheroot  of  theneck,  eic,  {Ibid,,  1851,  t.  XXXIV,  p.  315).—  W.  Con.*;4»v, 
Case  of  hydaHds  of  the  tibia  {Ibid.,  1858,  t.  XLI,  p.  307).  —  Stanley,    A 
treatise  on  diseases  of  the  boneSy  London,  1849,  p.  189.  —  Cramptox,  Loufi. 
med,  Gai,f  new,  ser,,  1850,  t.  XI,  p.  230.  —  Roussm,  Bullet,  de  la  Soc.  anttl.^ 
1851,  t.  XXVI,  p,  134.   —  C.    Davainb,  Traité  des  entozoaires,  Paris,  18041, 
p.  548  ;  2*  édit.,  Paris,  1878,  p.  575.  —  Dubois,  Bullet.  de  la  Soc  anatomùiut 
de  Paris,  1847,  t.  XXHf,   p.  95.  —  Pihan,  Hydatides  de  i'os  Uiaque  {Ibid., 
1860,  sér.  2%  t.  V,  p.  363).  —  Sévestre,  Hydatides  du  canal  méduliaire   fU 
Vhumérus  {Ibid,,  1868,  t.  XLII,  p.  426).  —  Dolbeau,  Kyste  hydatique  du  petit 
bassin  {Gaz,  des  Aôp.,   1867,  p.  278).  —  Demarquay,  Tum.  hydatique  dts  o^ 
{Ibid.,  1869,  p.  19). —  E.  KûsTER,  Ein  Fall  von  Echinococcus  im  Kntkch»» 
(Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1870,  l.  VH,  p.  145).  —  Mason,  Kyste  hydatt^po 
suppuré  de  la  cuisse  (The  Lancet,  5  juin  1875,  el  Archives  gén.  de  méd.^  1875, 
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t.  11,  p.  464).  —  ViERTEL,  Ueber  dos  Vorkammen  von  Eehùiococcen  im 
Knockensystem  des  Menscken.  Breslau,  1872.  —  Le  même^  JJeber  die 
KmtkeMckinoeoccen  {Arehiv  f.  klin.  Chirurgiey  4875,  t.  XVIII,  p.  476,  et  Rev. 
desK.  «éd.,  t  VII,  p.  280).  — F.  J.  Vidal,  Ccmsidérations  swles  kystes  fcyda- 
tùput  des  M.  Paris,  1877.  — Jaenicke,  Un  cas  de  kyste  échinocoque  ducanaJ 
rertébnl  (Gaz,  méd.  de  PariSj  14  aoi\t  1880,  p.  425).  —  Kantsow,  Echinococcus 
wd  spontané  Fractur  des  Oberschenkels  {Arckiv  fur  pathoL  Anatomie  und 
Physwl.,  1880,  l.  LXXIX,  p.  180). 


II.  —  Cysticerque  ladrique. 

Le  cysticerque  ladrique  est  rare  dans  le  tissu  osseux,  et  n'a  été  trouvé 
qu'une  seule  fois  chez  Thomme  par  Froriep  (1).  II  occupait  la  première 
phalange  du  doigt  médius  et  avait  déterminé  des  accidents  se  rapprochant 
de  ceux  du  panaris. 


§  2.  —  Traumatisme. 


I.  —  Plaies. 


Les  os,  comme  tous  les  organes,  sont  lésés  par  des  instruments  piquants, 
tranchants  ou  contondants,  qui  peuvent  les  transpercer  de  part  en  part 
oa  bien  ne  les  intéresser  que  dans  une  partie  de  leur  épaisseur.  Ces  trau- 
matismes,  assez  peu  graves  la  plupart  du  temps,  sont  néanmoins  dange- 
reux par  la  malpropreté  de  l'instiniment,  la  lésion  d'une  cavité  splan- 
chnique  ou  d'un  viscère  voisin.  Les  instruments  tranchants  entament 
Tos  et  quelquefois  lui  enlèvent  un  lambeau,  ce  qui  le  dénude  et  l'expose 
à  la  nécrose.  Les  plaies  contuses,  généralement  produites  par  l'action  de. 
corps  lourds  ou  lancés  avec  une  grande  force,  entraînent  à  leur  suite 
I  écrasement  des  os  et  la  production  d'épanchements  sanguins  dans  la 
substance  médullaire.  La  réparation  de  ces  parties  est  difficile  et  n'a  Heu 
qu  a  la  suite  de  pertes  de  substance  plus  ou  moins  étendues  ;  elle  s'opère 
par  l'intermédiaire  d'un  tissu  embryonnaire  qui  se  transforme  en  tissu 
osseux. 

Les  plaies  des  os  sont  accompagnées,  dans  un  grand   nombre  de 
cas,  de  la  présence  de  corps  étrangers  qui,  après  s'être  brisés,  restent 

(1)  Froriep,  CtUrurgUche  Kupftrtafeln,  Weimar,  1820,  pi.  438,  fig.  1. 
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implantés  dans  le  tissu  osseux  et  constituent  une  complication  redou- 
table par  les  accidents  inflammatoires  qui  en  sont  la  conséquence.  Ces 
ostéites  traumatiques  exigent  une  description  spéciale  et  méritent  de  nous 
arrêter,  car  elles  se  produisent  encore  à  la  suite  des  fractures  des  os,  dont 
nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici,  les  ayant  étudiées  dans  la  première 
partie  de  cet  ouvrage  (voy.  1. 1,  p.  801). 

BiRLioGKAPiiiE.  —  BoxNN,  TabulcB  ossium  morbosorum»  Amsteled,  1785.  — J. 
F.  Henckel,  Abhandl,  von  Beinbrùchen  und  Ven^enhungefu  Berlin,  1759.  —  J. 
L.  RicHTER,  Handb,  d.  Lehre  von  den  Brùchen  wid  Verrenkungen  der  Knocheff . 
Berlin,  1828.  —  Bernstein,  Ueber  Verrenkungen  und  Beinbrùche.  lénaet  Leipzig, 
1802.  —  Aug.  Behahd,  Dictionn,  en  30  volumes  (plaies  des  o«),  18iO,  t.  XXIU 
p.  489.  —  GcftPRAiTÊ,  Des  plaies  des  os  {Ann,  de  la  chirurgie  française  et  étran- 
gère^ 1845,   L  XIII,  p.   385).  —  R.  W.  Smith,  A  treatise  on  fractures  in  thv 
vicinity  of  joints,  etc.  Dublin,  1847.  —  Gerdy,  Maladies  des  organes  du  mout-e- 
ment  y  Paris,  1855,  p.  333.  —  Jouert  de  Lahballe,  Contusions  des  os  (L  Union 
méd.^  sér.  2,  t  XXV,  p.  267  et  337).  —  D.-A.  Collon,  Traite  clinique  et  pratifi. 
des  fi'actures  chez  les  enfants.  Pari?,  1861.  —  E.  Gu«lt,  Uandhuch  der  Lehre  v^m 
den  Knochenbrùchen,  avec  bibliographie.  Berlin,  1862.  —  Fr.  Hast.  Hamii.ton% 
A  practical  treatise  on  fractures  and  dislocations,  2*  éd.  Philadelphie,  1863.  — 
Ollier,  Traité  expérimental  et  clinique  de  la  réparation  des  os.  Paris,  1867.  — 
Le  même,  Recherches  expérimentales  sur  la  production  artificielle  des  os  (Journ. 
dephysiolog.y  1859,  t.  Il,  n»»  5,  6  et  7).  —  P.  Broca,  Ibid.,  t.  11,  p.  697.  — 
L.  Ranvier,  Considérations  sur  le  développement  du  tissu  osseux.  Thèse  de  Pari^, 
1865.  —  Lidell,  Contusion  of  bancs  {Amer,  Journ.,  iuly  1865).  —  K.  Volkmann^' 
Knochenwunden,  dans  Pitha  et  Billroth,  Handb.  d.  algem.  und  spcciell.  Chiruryie^ 
Erlangen,  1864,  t.  Il,  2*^  f.,  p.  416.  —  A.  Dub:iueil,  Note  sur  la  ciattrisation  d^x 
os  et  des  nerfs  {Journal  de  l'anat»  et  de  la  physiol.  de  V homme  et  des  animaux,  1867» 
p.  152).  —  IIora,  Contribution  à  Vhistoiredes  plaies  des  os.  Thèse  de  Paris,  187(1. 
—  V.  CoKNiL  et  L.  Ranvier,  Manuel  d'histologie  pathologique.  Pari»,   1860» 
p.  366.  —  L.  GossELiN,  Clinique  chirurgicale  de  V hôpital  de  la  Charité,  Paris, 
1873,  t.  I. — J.  N.  Démarquât,  De  la  régénération  des  organes  et  des  tUsus^ 
4*aris,  1874,  p.  120.  —  A.  Jamain  et  F.  Terrier,  Manuel  de  pathologie  chirur- 
gicale, avec  bihliographic,  Paris,  1877,  t.  I,  p.  667.  —  Voyez  les  Traités  des 
fhicture^,  des  maladies  des  os,  de  pathologie  et  d'anatomte  pathologique, 
et  la  Table  générale  des  maladies  des  os,  p.  5. 


II.  —  Oslt^ites  traumatiques. 


Ces  ostéites,  distinctes  de  Tostcite  spontanée  tant  par  leur  origine  que  |Hir 
leurs  caractères  symptoraatiques  et  leur  évolution,  offrent  des  difle- 
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renœs  notables,  sui  vanl  que  la  blessure  de  l'os  est  sous-culanée  ou  exposée 
à  radion  de  Tair  extérieur,  car  si,  dans  le  premier  cas,  rinflammation 
osseuse  est  proliférative  et  ossifiante,  dans  le  second,  elle  est  toujours 
sappurative.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  premier  de  ces  modes  phleg- 
masiques,  qui  a  été  étudié  ailleurs  (voy.  1. 1,  p.  804),  mais  nous  ne  pou- 
vons passer  sous  silence  le  processus  suppuratif  qui  survient  dans  les  os 
à  la  suite  des  plaies  contuses  par  armes  à  feu,  des  amputations,  des  résec 
lions,  etc. 

L'ostéomyélite  ou  mieux  l'ostéite  qui  survient  dans  ces  conditions  est 
circonscrite  ou  dilTuse.  L'ostéomyélite  circonscrite,  quelle  que  soit  sa 
cause,  reste  localisée  à  une  portion  d'os  dans  laquelle  se  produit  peu  à 
peu  une  couche  de  bourgeons  charnus  rougeàtres  ou  grisâtres,  qui  don- 
nent naissance  à  une  quantité  variable  de  pus  et  forment  à  la  surface 
d'un  os  amputé,  par  exemple,  une  sorte  de  champignon  plus  ou  moins 
saillant.  En  fin  de  compte,  un  tissu  osseux  nouveau  se  constitue  par  un 
processus  semblable  à  celui  qui  détermine  la  formation  du  cal  des  frac* 
tores  compliquées  de  plaies  (voy.  1. 1,  p.  805)  ;  mais  dans  quelques  cas,  la 
suppuration  venant  à  s'étendre,  certaines  parties  de  l'os  aflecté  sont 
mises  dans  l'impossibilité  de  se  nourrir,  et  finissent  par  se  nécroser. 

L'ostéomyélite  difluse  est  celle  qui  envahit  rapidement  un  ou  plusieurs 
os  entiers.  Le  tissu  osseux  est  rougeâtre  ou  violacé,  infiltré  de  sucs;  la 
moelle  grisâtre,  ou  jaunâtre  par  la  présence  du  pus,  se  fait  remarquer  par 
sa  ïDollesse  et  une  odeur  pénétrante,  infecte,  attribuée  à  la  gangrène  ou 
a  la  putréfaction,  mais  qui  est,  sans  aucun  doute,  comme  ces  deux  proces- 
sus, le  résultat  de  l'action  des  microbes.  Demarquay  a  démontré  que  du 
pus  pur  ou  altéré,  introduit  dans  le  canal  médullaire  d'animaux  sains,  a 
pour  effet  une  ostéomyélite  le  plus  souvent  suivie  de  mort  par  pyohémie 
00  septicémie  suivant  la  qualité  du  liquide  introduit. 

Cette  lésiou,  véritable  infection  locale,  est  généralement  accompagnée 
de  douleurs  vives,  d'une  fièvre  intense,  de  désordres  nerveux  multiples; 
elle  a  une  marche  aiguë  et  se  termine  presque  fatalement  par  la  mort 
dans  un  court  espace  de  temps.  Au  lieu  de  cette  marche  rapide  ou  fou- 
droyante, l'ostéite  traumatique  diffuse  évolue  quelquefois  avec  une  cer- 
taine lenteur  (ostéomyél  ite  di  ffuse  chronique) ,  est  accom  pagnée  de  périosti  te 
et  même  de  suppuration  des  parties  molles,  donne  lieu  à  la  formation 
d'ostéophytes  et  entraîne  à  sa  suite  des  abcès  et  des  nécroses  plus  ou 
moins  étendus  de  l'os  (voyez  mon  Atlas  d*anatomie  pathologique,  pi.  56, 

6g.  1  et  3). 

Ces  formes  diverses  de  l'ostéomyélite  sont  fréquemment  compliquées 
d'embolies  graisseuses  dans  différents  organes,  particulièrement  dans  les 
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poumons  et  les  reins  (1),  et  quelquefois  de  phlébite  et  d'inrection 
purulente.  Leur  gravité  est  des  plus  grandes;  le  traitement  antiseptique 
est  formellement  indiqué,  car  l'amputation  est  un  moyen  à  peu  près  im- 
puissant, et  la  désarticulation  même  est  le  plus  souvent  inutile. 

BiBuoGRAPHiE.  —  Th.  Valefte,  De  V ostéomyélite  de»  amputés  {Recueil  de  mém. 
de  méd.  y  de  chirurgie  et  de  pharmacie  milit.,  1855,  sér.  2,  t.  XVI,  p.  230).  — 
Th.  LoNGMORE,  Remark^  upon  osteomyelitis  conséquent  on  gunshot  wounds  of  tke 
upper  and  lower  extremities,  etc.  {Med.^hirurg,  Transact,,  1865,  I.  XLViU, 
p.  43).  —  J.  Roux,  De  f  ostéomyélite  et  des  amputations  secondaires  après  lu 
coups  de  feu  {Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  1860,  t.  XXIV,  p.  558).  — 
H.  Larret,  Des  amputations  conséciUives  à  l* ostéomyélite  des  membres  par  armes 
à  feu.  Paris,  1860.  —  R.  Fischer,  Fàlle  von  vereiternder  Entzufid.  ier  Scha- 
delknochen.  Inaug.  Diss.  Breslau,  1869,  et  Schmidi's  Jahrber. ,  t.  CXLVIll,  p.  37. 
—  H.  HuLLER,  Ueber  Ostcitis  traumatica  purulenta.  Inaug.  Diss.  Breslau,  1871 . — 
Démarquât,  De  Vostéomiélite  dans  ses  rapports  avec  V infection  purulente  (Archit\ 
gén.  de  méd.  y  1872,  t.  H,  p.  257).  —  Poulet,  Du  râle  rfe  la  circulation  des  os 
dans  la  production  de  l'ostéomyélite  des  amputés.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Gos- 
SEUN,  Ostéite  traumatique  des  os  longs  {Clinique  chirurgicale  de  Vhdpitaî  de  la 
Charitéy  Paris,  1875, 1. 1,  p.  423).  —  Cardot,  Étude  sur  les  phénomènes  observés 
dans  Vos  après  les  amputations.  Thèse  de  Paris,  1878. 

(1)  Voyez  la  bibliographie,  t.  I,  p.  647,  et  déplus  : 

Halm,  Beitràge  *ur  Lehre  von  der  Fettembolie,  Munich,  1876.  —  Th.  Flonraoy,  Coniri" 
bution  à  T étude  de  Vembolie  graisseuse,  Thèse  de  Strasl^ourg,  1878.  —  Th.  Egli,  Embo- 
lies graiêèeuêés  (Untersuch.  ans.  d.  path.  Inslit.iu  Zurich,  Leipzig,  1873,  t.  I,  p.  100).  — 
V.  Czerny,  Ueber  die  klin.  Bedeutung  fur  FeltemboUe  (BerL  kl.  Wochenschrifl^  1875, 
p.  593,  605).  —  J  Déjerinc,  Heclierches  expérimentales  et  cliniq.  sur  Vembolie  graitteust 
dans  les  altérai,  osseuses  (Gai.  méd.  de  Paris,  1879,  p.  455  et  468).  ^Egli-Sinclair,  Veber 
Fettembolie  {Correspond.  Blalt  f.  5cAweû.  Afrs<e,1879,p.i61).  -~  M.  Wiener,  Wesenmnd 
Sciiiksal  der  Fettembolie  (Àrcttiv  f.  exper.  Patholog.  und  Pharmak.,  1879,  t.  XI, 
p.  Î57).  —  R.  C.  Pellis,  De  Vembolie  graisseuse,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Scriba,  Un- 
tersuch. ueber  die  Fettembolie  (Berl.  fdin.  Wochenschr.,  Leipzig,  1879). 


CHAPITRE  II 


CARTILAGES 


Le  cartilage  est  un  tissu  compact,  essentiellement  constitué  par  des 
cellules  entourées  de   capsules  et  plongées  dans  une  substance  inter- 
cellulaire  fondamentale  et  homogène.  Cette  substance,  vitreuse  ou  légère- 
ment trouble  dans  le  principe,  ne  change  pas  dans  certains  cartilages  dits 
pour  ce  fait  hyalins  ;  mais  dans  d'autres  cartilages,  elle  subit  des  trans- 
formations anatomiques  nombreuses,  devient  striée,  se  sépare  en  fibres 
ic  diflerentes  formes,  et  de  là  des  variétés  diverses  :  le  cartilage  à  sub- 
stance fondamentale  élastique,  le  cartilage  à  substance   fondamentale 
(ibrïUaire  ou  réticulé,  et  le  cartilage  à  substance  fondamentale  fibreuse. 
Les  cellules  des  cartilages  sont  très  variables  :  sans  caractère  spécial 
dans  les  cartilages  jeunes,  elles  subissent  peu  à  peu  des  transformations 
importantes,  dont  Tune  des  principales  est  la  formation,  au  pourtour 
d'une  ou  plusieurs  cellules,  d'un  anneau  de  substance  homogène  ou  stra- 
tifiée, tantôt  nettement  limité,  tantôt  confondu  à  la  périphérie  avec  la 
substance  fondamentale,  et  qui  a  reçu  le  nom  de  capsule  du  cartilage. 

La  substance  fondamentale  des  cartilages  ne  possède  pas  de  vaisseaux, 
et  partant  la  nutrition  de  ces  parties  se  fait  aux  dépens  de  matières 
provenant  de  la  lymphe  ou  du  sang  qui  arrivent  par  dilTusion  jus- 
qu'aux cellules  cartilagineuses  pour  y  être  élaborées.  Cette  nutrition 
^  modifie  avec  l'âge,  et  les  cartilages  subissent  tout  à  la  fois  des  chan- 
gements physiques  et  chimiques  en  rapport  avec  le  but  qu'ils  sont  appelés 
à  remplir.  C'est  ainsi  que,  lors  de  leur  développement  et  dans  les  chon- 
ihomes,  les  cellules  cartilagineuses  contiennent  de  la  matière  glycogène, 
qui  plus  tard,  lorsque  leur  développement  est  arrêté,  se  trouve  remplacée 
par  de  la  graisse. 

Les  cartilages  sont  le  siège  de  désordres  anatomiques  multiples  ayant 
beaucoup  d'analogie  avec  les  altérations  osseuses.  Peu  sujets  aux  anoma- 
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lies  de  formation  et  de  développement,  bien  qu'on  ait  vu  les  cartilages 
costaux  (1)  et  d'autres  encore  faire  quelquefois  défaut,  ils  présentent  sur- 
tout des  lésions  irritatives  et  dégénérati ves  ;  ce  sont  ces  désordres  nutritifs  ' 
qui  fixeront  principalement  notre  attention. 

§  1 .  —  PhlEGM  ASIES. 
I.  —  Chondritea  exsudatives  el  chondrites  suppurait  ves. 

Malgré  l'absence  de  tout  vaisseau,  le  tissu  cartilagineux  n'est  pas  moins 
susceptible  de  suppurer  et  de  végéter,  et  même  de  présenter  les  différents 
types  d'inflammation.  Il  y  a  des  raisons  de  croire  à  l'existence  des  phleg- 
masies exsudatives,  qui  se  traduisent  parla  tuméfaction  des  cellules  du 
cartilage,  l'état  trouble  et  granuleux  du  protoplasma;  mais,  comme  cet 
état  n'entraîne  aucun  accident  sérieux,  et  qu'il  se  termine  par  la  résor- 
ption ou  la  transformation  graisseuse  de  l'exsudat,  il  en  résulte  qu'il  est 
parfois  difficile  de  le  reconnaître  et  surtout  de  le  distinguer  delà  stéatose. 

Les  phlegmasies  suppui*atives  ont  été  observées  dans  plusieurs  circon- 
stances. La  méningite  cérébro-spinale,  par  exemple,  est  fréquemment 
accompagnée  d'un  état  trouble  avec  tuméfaction  de  la  substance  fonda- 
mentale des  cartilages  intervertébraux,  qui  se  termine  par  le  ramollisse- 
ment de  cette  substance,  la  liquéfaction  du  protoplasma  des  cellules  et 
de  leurs  noyaux  (2).  De  même,  on  voit  des  lésions  suppuratives  situées 
dans  le  voisinage  des  cartilages  se  prolonger  jusque  dans  l'épaisseur  de 
ces  tissus  et  les  faire  suppurer  (3);  mais  Texistence  d'une  supparation 
primitive  de  ces  parties  n'est  pas  jusqu'ici  démontrée,  et  ce  fait  résulte 
sans  doute  de  ce  que  le  tissu  cartilagineux  est  entièrement  privé  de  vais- 
seaux. Il  en  est  autrement  des  phlegmasies  prolifératives,  qui,  pour  ce 
motif,  méritent  d'autant  plus  notre  attention. 

II.  —  Chondrites  proliféralives. 

Chondrite  scLÉnEusE  OU  OSSIFIANTE.  —  L'cxistcuce  de  cette  chondrit*^ 
est  établie  par  l'expérimentation  (voy.  t.  I*%  p.  2i0),  qui  montre  que 
l'action  iiTilante  d*un  agent  mécanique  peut  amener  à  sa  suite  la  multi- 

(1)  Reverdin.  Bull,  de  la  Soc.  anal  ,  1807,  t.  XUl,  p.  584. 

(2)  Woronschin,  l'eber  die  palh.  Verandenmg.  in  der  Structurder  hiterrerlebralknor-- 
jtel  bei  Meningitis  cerebro-Bpinalii  {Jahrb.f.  Kinderheilk,  t877,  t.  XI,  p.  â87.i99). 

(3;  Briichncr,  Ueber  Eiterbildung  im  lîijalinknorpeh  (Diss.  iuau|r.i  Oorpal.  1873). 
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plîc&tioD  des  élémenls  cellulaii-es  du  carlilage.  Les  cellules  nouvelles 
perdeDi  alors  la  propriété  de  foi-mer  autour  d'elles  des  capsules  de  carti- 
lage, elles  restent  à  l'état  de  cellules  embryonnaires,  deviennent  ensuite 
le  poiat  de  départ  d'une  néoformation  osseuse  ou  fibreuse,  et  partant, 
la  choodrite  proliTérative  ta  plus 
simple  esl  rorcément  ossifiante  ou 
sclëreuse.  Ce  travail,  absolument 
semUable  k  celui  qui  se  passe  dans 
le  cartilage  normal  au  voisinage 
des  points  d'ossification,  estobservé 
dans  les  cariilages  du  larynx,  par 
exemple,  au  cours  de  la  phthisie 
lirjDgée,  et,  en  efTet,  il  n'est  pas 
rare  deconstaler  chez  des  individus 
jeunes,  atleints  de  cette  aiïection. 
U  présence  à  la  Tace  interne  du  car- 
lilage ihyrolde  d'une  couche  cartl- 
ti^neuse  ou  osseuse  de  nouvelle 
lurmation.  Semblables  lésions  se 
reocoutrent  encore  dans  la  trachée, 
où  elles  outété  généralement  prises  pour  des  cbondromes  (fig.  52).  Les 
cartilages  diarthrodiaux  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  de  cette  végétation  ; 
l'étude  en  sera  faite  plus  loin,  car  elle  se  confond  avec  celle  des  arlhrites 
(léfonuantes. 

Chohdbite  TUBBacuLEusE.  — Cette  lésion,  dépendante  d'un  état  générât 
acquis  ou  héréditaire,  occupe  presque  toujours  les  cariilages  costaux,  mais 
elle  peut  envahir  d'autres  cartilages,  ceux  des  vertèbres,  du  larynx  et  jus- 
qu'aux cartilages  articulaires  (1).  Elle  a  la  plus  grande  analogie  avec  la 
tuberculose  osseuse  et  consiste,  comme  celte  dernière,  en  une  infiltration 
de  granulations  miliaires,  qui  siègent  soità  la  face  interne  du  périchondrcr 
nitdans  la  profondeur  même  de  la  substance  cartilagineuse.  Dans  celte 
lobstanee,  les  granulations  sont  grisùtres  ou  jauniltres,  agglomérées  sous 
forme  de  masses  et,  le  plus  souvent,  circonscrites  par  des  vaisseaux  de 
nouvelle  formation.  Quant  au  périchondre,  il  se  fait  remarquer  par  un 
épaississemeni notable  et  la  présence  à  sa  face  interned'une  masse caséeuse 
Uanchitre,  molle  et  plus  ou  moins  liquide,  qui  le  distend,  le  rend  saillant 
rt  finit  par  le  rompre.  A  ce  moment,  la  substance  tuberculeuse  ra- 
mollie s'épanche    parfois  dans  les  gaines  musculaires,  les  enflamme, 

<1<  La  UibercgloM  dei  carlilt|es  «rliculaifM  len  étudiée  plus  tain  arec  l'arlhritc  Ui- 


C.  5J.  —  Tracliée  et  groiseï  bronclies 
ilont  la  tiee  interne  est  semée  de  p«tiie* 
lumeuncarlilagineuuaassinéul.  La  mem- 
brane muqueuse  Ëlail  le  siège  d'ulcéra- 
tions luberculeuies.  (Pièce  due  1  l'obli- 
geance du  docteur  LandrieuK  ) 
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irrite  le  tégument  qu'elle  finit  par  perforer  et  se  fait  jour  au  dehors  pir 
un  trajet  fistuleui  persistant.  J*ai,  dans  plusieurs  cas,  observé  cette  iésioo, 
<|uî  a  toujours  présenté  des  caractères  à  peu  près  semblables,  à  savoir: 
présence  de  masses  caséeuses  accumulées  sous  le  péricfaondrc,  destruc- 
tion avec  escavations  plus  ou  moins  étendues  d'un  ou  de  plu»eurs  carti- 
lages costaux  au  voi- 
sinage desextrémilës 
lies  cdtes  (lig.  53). 
Ces  excavations,  pn>- 
rondesetirrégulièrvs, 
avaient  des  bords 
taillés  à  pic,  et  le  pé- 
richondre,  dans  leur 
voisinage,  était  nota- 
blemenl  épaissi,  ^- 
sàtre  ou  rose.  Elles 
ren  rermaient,comrae 
dans  un  cas  rapporté 
par  Hayeni,  une  sub- 
stance mollasse  et 
pulpeuse,  constituée 
par  des  amas  de  cel- 
lules du  volume  des 
leucocytes,  irrégulières,  infiltrées  de  granulations  gris&tres  ou  graissetsus 
et  de  granulations  libres.  Le  tissu  cartilagineux  adjarent,  dans  lequel 
j'ai  quelquefois  rencontré  des  granulations  tuberculeuses,  ne  préscntf 
souvent,  à  cette  période  avancée,  que  des  cellules  infiltrées  de  graisK 
ou  en  état  de  calcification. 


Fie.  53.  —  Chondrile  tubercule 
cosltl;  c,  caverne  creusée  di 
lage  avec  bouillie  aiieuia  b; 
cclU  bouillie. 


se.  —  d,  cftW  ;  e,  cartilage 
Il  l'épaisseur  de  ce  carti- 
,  pArichoDdre  ditlendu  par 


BiBUocaAPOiE.  —  Hateu,  Abcès  «ymptom.  d'une  njJécliOR  li^>ereul€ast  de*  car- 
lUages  cottaux  {BiUt.  de  la  Soc.  anal.,  1805,  p.  iii).  —  E.  LaNceREACi,  Atliu 
d'amtomie  palliotogique,  p.  513,  obs.  ceci,  iil.  57,t]g.  3". —  Tb.  SI.  Du«:)^ 
Suppuraliie  diseuse  iiflhe  Mervertebral cartilages  throughoat  the  entért  courte  c/  '*' 
spinal  cotumn  {Trans.  of  Ihe pathol.  Soc.  of  Loitdan,  1873,  t.  XXIV,  p.  177). 

Cbondrue  svpHnjTioi^E'  —  Les  cartilages  revêtus  d'une  toile  filtreus* 
ou  périchondre,  comme  les  cartilages  du  larynx  et  les  cartilages  costaux, 
sont  les  plus  exposés  à  cette  sorte  de  lésion,  qui  consiste  plutdt  en  une 
périchondrile  qu'en  une  iiiflanimation  primitive  de  la  substance  cartila- 
gineuse elle-même.  Assez  souvent,  les  lésions  syphilitiques  des  parlies 
mollesdu  lar\-nx  s'étendent  jusqu'au  péricbondre;  celui-ci  végète,  s'épais- 
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sil  d'une  façon  notable,  les  cellules  cartilagineuses  se  multiplient  et  don- 
nent naissance  à  un  tissu  embryonnaire  qui  s'ossifie  ou  se  transforme 
en  lissQ  fibreux ,  excepté  dans  certains  cas  où  le  tissu  cartilagineux, 
pnVédeses  sucs  nutritifs,  vient  à  se  nécroser.  Les  séquestres  formés  dans 
ces  conditions  jouent  le  rôle  de  corps  étrangers  et  entretiennent  une 
suppuration  qui  peut  être  pernicieuse  lorsque  le  pus,  venant  à  tomber 
dans  les  voies  respiratoires,  engendre  une  pneumonie  suppuralive,  aussi 
il  y  a  tout  avantage  à  les  extraire  le  plus  tôt  possible.  Les  cartilages  cos- 
taux paraissent  susceptibles  d'une  altération  du  même  genre,  et  Bouisson 
raconte  avoir  observé  une  tumeur  gommeuse  du  grand  pectoral  en  même 
temps  qu'une  périchondrite  syphilitique  de  ces  cartilages.  Les  fibro-car- 
tilages  sont  très  probablement  sujets  à  une  semblable  lésion,  mais  je  ne 
connais  jusqu'ici  aucun  fait  qui  le  démontre  péremptoirement. 

BiBUOGRAPHiE.  — \iDiL  deCassis,  Traité  des  maladies  vênéiiermes,  Paris,  1855, 
p.  497.  —  M AGAWLT,  Sur  la  ckondrite  syphilitique  {Petersburg.  med  Zeilschrift, 
t.  Xil,  p.  319).  —  Bouisson,  Tum.  syphilitiques  des  muscles  {Gaz.  méd.  dePam^ 
1846,  et  TritnU  à  la  chirurgie  moderne,  1858j  t.  I).  —  Ë.  Lancereâux,  Traité 
kisti/rique  et  pratique  de  la  syphilis,  Paris,  2*  édit.,  1873,  p.  SOI.  —  E.  Lux, 
firichondrite  et  ckondrite  du  larynx  {Bec.  de  Mém,  de  méd.  et  de  chirurg.  milit,  y 
juillet  et  août  1881,  p.  441). 

Chokdrite  goutteuse.  —  Cette  lésion,  qui  a  beaucoup  d'analogie  avec 
la  dégénérescence  des  cartilages,  est  relativement  rare  en  dehors  des 
articulations  ;  néanmoins,  elle  a  été  rencontrée  dans  les  cartilages  inter- 
vertébraux  et  laryngiens.  L'un  des  premiers,  j'en  ai  constaté  l'existence 
dans  ces  cartilages  chez  une  femme  dont  l'observation  se  trouve  rapportée 
dans  mon  A  tlas  d*anatomie  pathologique  (p.  496).  Les  disques  interver- 
tébraax  de  la  région  lombaire  présentaient,  à  leur  partie  centrale,  une 
pbque  blanchâtre  grenue,  assez  semblable  à  du  plâtre  gâché,  et  formée 
par  une  infiltration  uratique.  Les  cartilages  cricoïde  et  thyroïde  (pi.  54^ 
tig.  6,  et  pi.  53,  fig.  4)  étaient  en  même  temps  le  siège  de  dépôts  sail- 
lants, lenticulaires  et  blanchâtres,  constitués  par  des  urates  alcalins  dépo- 
sés au  sein  de  leurs  parties  élémentaires.  Semblables  tophus  ont  été  ren- 
contrés plus  récemment  par  Litten,  qui  en  signale  la  rareté.  Notons  que 
dans  le  cas  rapporté  par  cet  auteur,  comme  dans  le  mien,  il  n'existait 
aocun  trouble  de  la  phonation. 

BiBuoGBAPHJE.  —  E.  Lancereaux,  AtUis  d^anatomie  pathologique,  obs.  ccxcii, 
p.  496,  pi.  53,  fig.  4,  et  p).  54,  ûg.  4  et  6.  —  M.  Litten,  Ein  Fall  von  schwe- 
rrr  GtcA/  mt/  AmyUriddegeneration  {Archiv  f,  pathol.Anat,  und  PhysioL,  1870, 
t.  LXVI,  p.  129).  — Yoy.  de  plus  la  bibliographie  de  V Arthrite  goutteuse. 
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§  2.  —  Néoplasies  des  cartilages. 

Les  cartilages  sont  peu  sujets  aux  néoplasies,  caries  ecchondroses,  pro- 
ductions inflammatoires  plutôt  que  néoplasiques,  sont,  pour  ainsi  dire, 
les  seules  végétations  auxquelles  ils  donnent  naissance.  Les  ecchondroseN 
ont  pour  siège  habituel  les  cartilages  permanents,  à  savoir  :  les  cartilages 
costaux,  ceux  du  larynx  et  de  la  trachée,  des  vertèbres  et  du  bassin. 
Elles  forment,  à  la  surface  de  ces  parties,  des  nodules  disséminés  qui  ont 
depuis  le  volume  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  moyenne  cerise;  ces  no- 
dules, quelquefois  peu  adhérents,  sont  susceptibles  de  subir  la  dégé- 
nérescence graisseuse  ou  amyloîde  et  de  s'arrêter  dans  leur  évolution,  ce 
qui  les  rapproche  des  produits  phlegmàsiques  ;  mais  le  plus  souvent  ils 
se  transforment  en  tissu  osseux.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces  désordres, 
dont  il  a  déjà  été  question  (voy.  t.  P%  p.  345),  et  sur  lesquels  nous 
aurons  l'occasion  de  revenir  lorsque  nous  nous  occuperons  de  l'élude 
anatomique  et  pathologique  du  larynx  et  de  la  trachée. 

§  3.  —  Hypoplasies  des  cartilages. 

Ces  lésions,  plus  fréquentes  que  les  hyperplasies,  à  cause,  sans  doute, 
de  la  non-vascularité  de  la  substance  cartilagineuse  et  de  la  difficulté  dont 
celte  substance  éprouve  à  se  nourrir,  revêtent  les  formes  diverses  dont 
nous  avons  fait  ailleurs  une  étude  générale  (voy.  L  !•',  p.  472  et  sui- 
vantes), aussi  elles  nous  arrêteront  peu. 

I.  —  Sléalose. 

L'altération  graisseuse  des  cartilages  s'observe  quelquefois  chez  Tadullt', 
plus  fréquemment  chez  le  vieillard,  où  elle  envahit  surtout  les  cartilage> 
du  larynx  et  ceux  des  côtes.  Commune  chez  les  gros  mangeurs  et  \v> 
buveurs  d'alcool,  elle  est  caractérisée  par  la  présence,  au  sein  des  cel- 
lules cartilagineuses,  de  gouttelettes  et  de  granulations  abondantes  de 
matière  grasse.  Ces  granulations  masquent  plus  ou  moins  complèlemeni 
le  protoplasma  des  cellules  cartilagineuses,  et  amènent,  dans  certains  cas. 
leur  destruction.  La  dégénérescence  albuminoïde,  qui  est  une  lèsioti 
pour  ainsi  dire  spéciale  aux  vaisseaux,  n'a  pas  été  signalée  dans  les  car- 
tilages hyalins,  maîfe  seulement  dans  les  autres  cartilages.  Par  conln'.  on 
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observe  quelquefois,  chez  les  vieillards,  la  transfonnatioii  muqueuse  de 
la  substance  fondamentale  des  cartilages  costaux. 


II.  —  Calciose. 

La  transformation  calcaire,  ou  calciose,  laisse  complètement  intactes 
tes  cellules  cartilagineuses.  Elle  est  caractérisée  par  Tinfiltration  calcaire 
des  capsules  et  de  la  substance  fondamentale  du  cartilage,  qui  devient 
dar,  sec,  et  néanmoins  plus  cassant  que  dans  l'état  normal.  Cette  lésion, 
commune  chez  les  vieillards,  se  rencontre  quelquefois  chez  l'adulte,  en 
mène  temps  que  l'ostéomalacie  et  quelques  autres  altérations  des  os  ; 
elle  est  relativement  fréquente  dans  les  cas  de  carcinose. 

m.  —  Chromatose. 

Ce  désordre  consiste  en  un  changement  de  coloration  dans  la  substance 
cartilagineuse,  qui  prend  une  teinte  brunâtre  ou  presque  noire.  Chez  un 
homme  de  soixante-sept  ans  examiné  par  Virchow,  les  cartilages  costaux, 
les  fibro-cartilages  interarticulaires,  les  cartilages  intervertébraux,  ceux 
des  extrémités  osseuses,  du  larynx,  de  la  trachée,  du  nez  et  de  l'oreille, 
offraient  une  coloration  noire,  comme  s'ils  avaient  été  imbibés  d'encre. 
Sur  une  coupe  fine,  vue  au  microscope,  la  teinte  était  brune  ou  jaunâtre 
^  plus  prononcée  au  niveau  de  la  substance  intercellulaire  ;  les  capsules 
et  les  cellules  de  cartilages  prenaient  part  à  cette  coloration  seulement 
dans  les  endroits  les  plus  fortement  colorés. 

Celte  lésion  assez  commune  chez  le  vieillard,  où  elle  siège  presque 
exclusivement  dans  les  cartilages  costaux,  a  été  observée  chez  l'adulte 
dans  des  cas  de  mélanémie,  d'obstacle  mécanique  à  la  petite  circulation 
«i  d'ictère  prolongé,  et  par  conséquent  le  pigment  qui  la  constitue  lui 
vient  du  dehors,  et  ne  s'est  pas  formé  au  sein  des  cellules  cartilagi- 
neuses. Les  matières  colorantes  dissoutes  provenant  du  sang,  ou  de.  la 
bile,  arrivent  dans  les  tissus  par  la  voie  de  la  diffusion  et  s'en  vont  de 
même;  elles  se  fixent  toutefois  dans  les  cellules  dont  le  protoplasma  est 
préalablement  modifié,  et  abandonnent  les  cellules  et  la  substance  inter- 
médiaire non  altérée,  ou  du  moins  n'y  laissent  pas  de  traces  de  leur  pré- 
coce. Effectivement,  les  substances  jaune  et  noire  ont  pour  siège  unique 
les  cellules  qui  contiennent  des  gouttelettes  graisseuses,  ce  qui  semble 
indiqua  l'existence  d'une  profonde  intimité  entre  les  pigments  patholo- 
giques et  les  graisses. 
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Bibliographie.  —  R.  Yirchow,  Un  cas  d'ochronose  généralisée  des  cartHagK% 
et  des  flbrO'Cartilages  (Archiv  f.  pathoL  Anatom.und  PhysioL^  1866,  t.  XXXVII, 
p.  212,  avec  pi.  ;  anal,  dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1869,  p.  1 14).  —  Wilh.  Zaon, 
Uebei*  Pigment  infiltration  der  Knorpel  {Archiv  f.  pathoL  Anatom.  und  Physioi. , 
1878,  t.  LXXll,  p.  110). 

ANOMALIES  DE  CIRCULATION 
§  1.  —  HÉMORRHAGIES. 

Les  hémorrhagies  des  cartilages  sont  des  accidents  très  rares,  ce  qui 
s'explique  facilement,  étant  connue  la  vascularité  faible  ou  nulle  de  ces 
parties  organiques.  Les  maladies  où  ces  lésions  se  rencontrent  sont  des 
maladies  toxiques  ou  infectieuses,  et  alors  elles  se  révèlent  par  de  petites 
taches  ecchymotiques  disséminées  à  la  surface  ou  dans  la  profondeur  du 
périchondre.  Indépendamment  de  ces  cas,  on  observe  quelquefois  chez 
les  aliénés,  et  particulièrement  chez  les  sujels  atteints  de  paralysie  géné- 
rale, une  tumeur  sanguine  du  cartilage  de  Toreille  externe,  qui  a  été 
désignée  sous  le  nom  A'oihématomey  à  cause  de  sa  ressemblance  avec 
la  tumeur  sanguine  des  os  du  crâne  ou  céphaiématome. 

La  conque,  au  lieu  des  sinuosités  naturelles,  présente  une  masse 
arrondie,  saillante,  remplie  de  sang,  et  qui  donne  une  sensation  de  fluctua- 
tion. Cette  altération  commence  par  un  gonflement  congestif  de  consis- 
tance pâteuse,  de  cgloration  violacée  ou  roiigeâtre,  qui  a  été  regardé  à 
tort  comme  un  érysipèle,  et  désigné  sous  le  nom  derysipèle  de 
l'oreille.  Le  gonflement^  qui,  en  général,  occupe  le  côté  interne  de  la 
conque,  devient  plus  saillant  au  bout  d'un  certain  temps,  par  suite  d*un 
épanchement  de  sang  entre  le  périchondre  et  le  cartilage,  et  de  là  une 
sorte  de  kyste  sanguin  dû  au  décollement  du  périchondre.  De  même  que 
dans  le  céphaiématome,  le  kyste  est  produit  par  ledécollement  du  périoste. 
Le  contenu  de  ce  kyste  est  coagulé,  ou  du  moins  formé  d'un  sang  moins 
séreux  que  celui  du  céphaiématome;  mais,  a,vec  le  temps,  les  caillots  se 
désagrègent  et  finissent  par  être  résorbés.  Irrité  par  le  sang,  le  péri- 
chondre s'enflamme,  s'épaissit,  revient  sur  lui-même  et  s'applique  sur  le 
cartilage,  en  même  temps  que  les  parties  molles  qui  prennent  sou  vont 
part  au  processus  inflammatoire,  d'où  une  difformité  de  l'oreille  plus  ou 
moins  persistante,  une  sorte  de  recroquevillement  particulier.  La  conque 
se  rétracte  de  haut  en  bas,  de  dehors  en  dedans,  se  recourbe  en  certains 
points,  et  arrive  à  une  conformation  particulière  qui  est  précisément 
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celle  que  les  sculptures  antiques  ont  donnée  à  Toreille  des  pancra- 
liisles. 
Le  cartilage  de  la  conque,  examiné  dans  ces  conditions,  est  rarement 
sain;  il  présente,  même  dans  les  othématomes  récents,  des  altérations 
diverses,  et  en   particulier  des   foyers  disséminés  de  ramollissement. 
Ces  foyers,  produits  de  la  fonte  de  la  substance  hyaline  et  de  la  désagréga- 
tion des  cellules,  finissent  par  engendrer  des  fentes  remplies  d'un  liquide 
visqueux,  et  ces  fentes,  comme  les  fissures  des  os  crâniens,  prédisposent 
manifestement  aux  ruptures  et  aux  hémorrhagies  sous  Tinfluence  du  plus 
léger  traumatisme.  Ainsi,  Tothématome  se  trouve  préparé  par  une  lésion 
cartilagineuse  de  la  conque,  qui  parfois  coexiste  avec  une  altération  sem- 
blable dans  les  cartilages  costaux,  et  la  rupture  qui  se  produit  sous  Tin- 
loeDce  du  traumatisme  détermine  une  hémorrhagie  dont  l'évolution  ne 
diBère  pas  sensiblement  de  celle  de  tout  autre  désordre  de  même  genre, 
la  nature  de  la  modification  cartilagineuse  n'est  pas  très  bien  connue; 
cependant,  si  l'on  tient  compte  des  conditions  dans  lesquelles  apparais- 
sent les  tumeurs  sanguines  des  oreilles,  il  y  a  des  raisons  de  croire 
que  cette  modification  est  TelTet  d'un  désordre  trophique.  Les  tumeurs  de 
l'oreille  se  rencontrent,  en  eiïet,  chez  des  individus  dont  le  système  ner- 
veux est  en  souffrance,  et  particulièrement  chez  des  paralytiques  géné- 
raux et  des  lypémaniaques.  La  nutrition  du  cartilage,  soumise  à  l'action 
du  système  neveux,  est  tout  d'abord  troublée;  il  se  produit  par  places, 
dans  la  conque  de  Toreille,  une  transformation  du  cartilage  en  un  tissu 
jeune,  embryonnaire,  pourvu  de  vaisseaux  dont  la  rupture  engenire  Thé- 
roorrhagie.Le  traumatisme,  que  l'on  aaccuséen  pareil  cas,n*est  en  somme 
qn  une  cause  occasionnelle,  insuffisante  à  produire  des  épanchements  san- 
guinsdeToreiliecomme  de  toute  autre  région  dont  les  cartilages  sontintacts. 

BiauoGRAPniE. —  Bird^  dans  Archiv.  gén.  de  méd,j  1834,  sër.  2,  t.  IV.  -- 
FcsRCS,  Leçons  cliniq.  faites  à  Chôp.  de  Bicétre,  et  recueillies  par  Dugast  (Gaz. 
des  hôpitaux^  1838).  —  Cossy,  Ttim.  sang,  de  Voreille  (Arch.  gén.  de  médecine^ 
18fâ,  t.  XV,  p.  290).  —  EJ.  ScnMALTZ,  Mém.  sur  fkcmatome.  Leipzig,  1846. 
—  Fr.    Fischer,    Die    OhrblutgeschwiUst  der  Seelengestorten,   etc.    (AUgem. 
laiscKrifi  fur  Psychiatrie,  1848,  t.  V).  — Alt,  De  hœmatomate  auriculœ.  Inaug, 
Itoert.»  Halî»,  1849.  —  Mehland,  Thèse  de  Paris,  1853.  —  Bastien,  Thèse  de 
Paris,  1855.  —  Mallez,  Thèse  de  Paris,  1858.  —  Stiff,  Thèse  de  Paris,  1858. 
— IkuaiAvyEy  Tarn.  sang,  des  oreilles  (Gaz,  kehd.  de  méd.  et  dechirurg.,  1859, 
l         P-306,  Sii). — FoviLLE,  I6*d.,  p,  450  et  409.  —  A.Mot^t,  Tam.  des  oreilles  chez 
les  aliènes  (Ibid.f  502).  —  Paheidt,  De  Chondivnudacia^  quœ  sit  prœcipua  causa 
Ukœmatomatis.  llalis,  Inaug.  Dissert.,  1864.  —  L.  Meyer,  Die  paiholog.  Gcwebs- 
terànderungen  des  Ohrknorpels  und  deren  licziehungen  zur  OhrbhUgeschwulst 
Làmceâzavtl.  —  Trailv  dMnal.  palu.  IH   —  ft 
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(Archiv  f.  pathoL  An<U,  tmd  PhysioLy  1865,  t.  XXXlll^  p.  457,  et  Gaz.méd,  de 
PariSy  1867,  p.  64).  — R.  Yirchow,  Pathologie  des  tumeurs.  Tràd,  franc.,  Paris, 
1867,  (.  I,  p.  132.  —  Lescure,  Hématomes  du  pavillon  de  f oreille  chez  Us 
aliénés  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1868,  t.  XLIll,  p.  579).  —  Gudden,  Ueber  dm 
mikroskopischen  Befund  im  traumatisch  gesprcngten  Ohrknorpel  (Archiv  f.  pathoL 
Anat.  %md  PhysioLy  1870,  t.  LI,  p.  457,  pi.  IX  et  X).  —  Hagnan,  Hématme 
traumaUque  du  pavillon  de  C oreille  (Gaz.  méd.  de  Paris,  21  décembre  187J,. 
— -  Gehêwe,  Hématome  du  pavillon  de  Voreille  (Gaz.  hebd.  de  méd,  et  de  chirurg,^ 
1867,  sér.  2,  t.  IV,  p.  237).  —  Lennos  Bhowne,  The  toest  riding  lunatic  asyUm 
médical  Beports,  London,  1875.  —  S.  Duplay,  Progrés  médicalj  1876,  p.  531. 
—  Mary,  Thèse  de  Montpellier,  1876.  —  Bonnet  et  Poincarrê,  Becherches  sur 
la  paralysie  générale  des  aliénés»  Paris,  1876.  —-  Mabillb,  Thèse  de  Nancy, 
1878.  —  A.  Voisin,  Traité  de  la  paralysie  générale.  PariSy  1879.  —  A.  Soceeki, 
Étude  sur  Vhématome  de  VoreUle  (Becueil  de  mém.  de  méd.  et  de  chirarg.  mUi- 
taires.  Paris,  1881,  sér.  3,  t.  XXXVil,  p.  605,  airec  bibliographie). 


ANOMALIES  ACCIDENTELLES. 

Aucun  fait  de  parasitisme  des  cartilages  n'a  été  rapporté  jusqu'ici,  du 
moins  à  ma  connaissance  ;  en  somme,  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  être  surpris, 
en  présence  de  la  vascularité  faible  ou  nulle  de  ces  tissus. 

Soumis  aux  agents  mécaniques,  les  cartilages  peuvent  être  atteints  de 
plaies,  de  contusions  ou  de  fractures.  Les  plaies  des  cartilages  sont  focile- 
ment  réparables.  Quand  elles  suppurent,  il  se  forme  aux  dépens  du  péri^ 
chondre,  des  tissus  environnants  et  des  éléments  cartilagineux  eux- 
mêmes,  un  tissu  de  granulation  qui  se  transforme,  tout  d'abord,  en  une 
cicatrice  conjonctive,  plus  tard,  en  un  tissu  cartilagineux  ou  osseux. 
Lorsque  la  réunion  a  lieu  par  première  intention,  c'est-à-dire  sans  suppu** 
ration,  la  cicatrice  est  constituée,  après  quelques  mois,  par  un  tissu  carti- 
lagineux fibrillaire  qui  se  transforme  peu  à  peu  en  cartilage  hyalin,  de 
telle  sorte  qu'au  bout  d'un  an  il  est  à  peu  près  impossible  de  le  distinguer 
du  tissu  environnant,  ainsi  qu'il  résulte  des  expériences  de  Schklarewsky 
sur  les  chiens. 

La  contusion  des  cartilages  n'offre  qu'un  intérêt  médiocre,  Ifl  réfiara* 
tion  a  lieu  conoune  dans  les  plaies  et  les  fractures.  Ces  dernières  sont  re- 
lativement rares  et,  contrairement  à  l'opinion  de  quelques  chirurgiens^ 
elles  peuvent  se  produire  sur  des  cartilages  non  calcifiés.  Elles  présentent 
de  nombreuses  variétés  de  disposition,  sont  obliques,  transversales,  sans 
plaie  ou  avec  plaie.  Le  cal  se  développe  dans  ces  fractures,  exactement 
comme  sur  un  os  brisé,  et  le  cai^ilage  surtout  en  fait  léis  frais. 
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Les  cellules  cartilagineuses  se  multiplient,  il  se  forme  un  tissu  cartila- 
gineux embryonnaire,  qui  se  transforme  en  tissu  osseux  suivant  le  mé- 
canisnie  physiologique.  La  différence  qui  existe  entre  ces  fractures  et 
celles  des  os,  consiste  en  ce  que  le  cal  est  moins  volumineux  et  met 
beaucoup  plus  de  temps  à  s'organiser. 

BiBuoGRAPHiE.  —  CoRNiL  et  Hanvibr,  Mafi.  (Thistologk  pathologique.  Paris, 
1869,  p.  399.  —  ScHKLAREwsKY,  Sur  le  mode  de  cictiirisestion  des  plaies  des  car- 
tHages costaux,  Saint-Pétersbourg,  luaug.  Dissert.,  1875. — Alf.  Genzmer,  Ueber 
die  Réaction  des  hyalinen  Knorpels  auf  Entzûndungsreiie  unddie  Vemarbung  von 
KHorpdwunden  nebst  einigen  Bemet^kungen  zur  Histologie  des  Hyalinknoipels  (Ar- 
tkk  fur  paihoL  Anat.  und  Physiol,  1876,  t.  LXVII,  p.  75).  —  Edw.  Ben- 
.^ETTi  fractures  of  the  costal  cartilages  (The  Dublin  journ,  of  med.  science^  mars 
1876,  p.  193).  —  G.  PuEf.,  Des  fractures  des  cartilages  costaux,  Anver*-,  1876. 
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ARTICULATIONS 


Assemblage  de  deux  ou  de  plusieurs  os,  les  articulations,  malgré  leur 
variété  d*aspect  et  de  configuration,  se  prêtent  néanmoins  à  une  des- 
cription générale.  Effectivement,  si  nous  exceptons  celles  qui  sont  immo- 
biles et  unies  par  un  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux,  toutes  lesaulres 
sont  composées  de  surfaces  articulaires,  de  ligaments  et  de  capsules 
svnoviales. 

Les  surfaces  osseuses  des  articulations,  en  rapport  par  leur  configu- 
ration avec  les  mouvements  spéciaux  qu'elles  sont  appelées  à  exécuter, 
se  trouvent  recouvertes  d*une  couche  de  cartilage  d'autant  plus  mince 
qu'elle  est  plus  voisine  de  la  circonférence.  Cette  couche  repose,  par  sa 
face  profonde,  sur  les  rugosités  des  extrémités  osseuses,  sans  interpositiuu 
d'aucune  substance  unissante,  tandis  que  sa  face  superficielle  est  libre  et 
complètement  nue,  excepté  à  la  limite,  où  elle  est  tapissée  par  une  mem- 
brane fibreuse  propre  dépendant  du  périoste  ou  périchondre. 

Parvenue  à  son  entier  développement,  cette  couche  de  cartilage  diar* 
throdial  est  constituée  par  une  substance  fondamentale  amorphe,  homo- 
gène ou  finement  granulée,  renfermant  des  capsules  de  cartilage  dispo- 
sées par  couches  superposées  dans  un  ordre  constant  Les  capsules  de  la 
surface  libre  sont  abondantes,  aplaties  parallèlement  à  la  surface;  celles 
qui  occupent  l'épaisseur  du  cartilage  sont  plus  rares,  oblongue^  ou  ar- 
rondies, et  affectent  des  directions  diverses,  tandis  qu'auprès  de  la  suriace 
osseuse,  elles  sont  allongées  et  disposées  perpendiculairement  à  cette 
surface.  Immédiatement  au-dessous  de  cette  dernière  existe  une  couche 
de  cartilage  calcifié,  constitué  par  une  substance  fondamentale  fibreuse 
et  ossifiée,  renfermant  des  cellules  de  cartilage  pourvues  de  no}*aux 
et  une  faible  proportion  de  graisse.  Cette  couche  présente,  du  côté  de 
los,  des  saillies  et  des  enfoncements  dans  lesquels  s'emboîtent  les  rugo- 
sités ou  les  prolongements  de  forme  papillaire  de  l'extrémité  de  l'os  dont 
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le  dérelopperaent  est  achevé.  Au  centre  de  chacun  de  ces  prolonge- 
ments^ existent  une  cavité  médullaire  et  des  vaisseaux  en  rapport  avec 
le  tissu  médullaire  et  vasculaire  de  la  substance  spongieuse  de  Tos.  Ainsi 
le  plasma  sanguin,  pour  arriver  jusqu'au  cartilage  hyalin,  doit  traverser 
cettecouche  calcifiée  peu  perméable,  circonstance  qui  a  conduit  quelques 
auteurs  à  penser  que  la  nutrition  de  ce  cartilage  a  lieu  par  l'intermédiaire 
des  sucs  qui  baignent  la  surface  articulaire,  le  cartilage  diarthrodial  ne 
possédant  ni  nerfs  ni  vaisseaux,  si  ce  n'est  pendant  la  période  de  déve- 
loppement. 

Les  ligaments  doivent  être  considérés  comme  des  liens  destinés  à  main- 
tenir l'union  des  os;  ils  sont  formés  de  fibres  de  tissu  conjonctif,  réunies 
en  bisceaux,  et  possèdent  une  résistance  appropriée  aux  usages  qu'ils  ont 
i  remplir. 

Les  synoviales,  en  se  réunissant  aux  cartilages  d'encroûtement,  servent 
de  limite  aux  cavités  articulaires  ;  ce  sont  des  membranes  minces,  délicates 
et  transparentes,  assez  semblables  aux  membranes  séreuses,  et  comme 
elles  revêtues  d'une  couche  endothéliale.  Dépourvues  de  glandes  et  de 
ptpilles,  elles  présentent,  en  même  temps  que  des  saillies,  des  replis 
contenant  des  amas  graisseux,  sortes  de  petits  mésentères  improprement 
appelés  glandes  de  Havers,  des  prolongements  riches  en  vaisseaux  ou 
fnmges  synoviales.  Situées  au  niveau  des  points  où  la  membrane  syno- 
viale se  détache  du  cartilage,  ces  franges  sont  constituées  par  un  tissu 
conjonctif  fibrillaire  et  un  grand  nombre  de  petites  artères,  veines  et 
capillaires  réunis  en  anses,  disposition  qui  rappelle  celle  des  plexus 
choroïdes  des  ventricules  cérébraux.  Leurs  bords  sont  garnis  de  petits 
appendices  foliacés  ou  coniques  (villosités  synoviales),  qui  offrent,  çà  et 
ià,  dans  leur  épaisseur,  des  cellules  adipeuses,  plus  rarement  des  cel- 
lules isolées  de  cartilage. 

Les  membranes  synoviales  ai*ticulaires,  au  rapport  de  Tillmanns  (i), 
iraient  pourvues  d'un  réseau  lymphatique  abondant,  qui  entoure  de 
nulles  nombreuses  les  vaisseaux  sanguins  et  qui  se  trouve  situé  immé-' 
dialement  sous  l'endothéliura,  dont  le  sépareraient,  par  places,  des  capil- 
laires du  plus  petit  diamètre.  Elles  sont  lubrifiées  par  une  petite  quan- 
tité d'un  liquide  transparent,  jaunâtre  et  filant,  dans  la  composition  du- 
quel il  entre  de  la  mucine,  de  l'albumine,  une  forte  proportion  d'eau  et 
de&  sels  minéraux  ;  ce  liquide,  dont  la  mucine  provient,  sans  doute,  de 
U  destruction  de  l'endothélium,  est  généralement  considéré  comme  un 
inmssudat  des  vaisseaux. 

'  >  H.  Tillmnnns»  Vnlemchungen  ueber  die  Lymphge fasse  der  Gelenke  {Ceiitralbl.  f. 
fMmrgie,  1875,  n*ol). 
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Le  développement  des  articulations  a  lieu  par  la  formation  d*one  fis- 
sure entre  deux  plans  cellulaires  voisins  du  cylindre  cartilagineux. 
Le  périchondre  est  maintenu  à  la  périphérie,  et  c'est  à  ses  dépens  que  se 
développent  les  ligaments  et  les  fibro-cartilages.  Les  modifications  que 
l'âge  apporte  dans  la  structure  des  articulations  intéressent  tous  les  tis- 
sus, mais  principalement  les  cartilages.  Elles  consistent  principalement 
en  une  transformation  graisseuse,  qui  affecie  les  tissus  à  des  degrés 
divers.  Les  altérations  présentées  par  les  surfaces  articulaires  ne  difl%rent 
pas  de  toutes  celles  que  nous  connaissons  déjà,  et,  par  conséquent,  elles 
seront  soumises  à  la  même  classification. 

BiBUOGRAPHiE  GÉNÉRALE.  —  Rhases,  Liber  demorbis artkulorum^  dans Oper. cmn, 
—  WiDMANN,  DtsseH.  de  genuum  stnictttra  eommque  morbis,  Helmst.,  1744.  — 
GuRTMANN,  Diss.  morboTum  artictUatimis  ac  symphysis  brevis  œiiologia  ac  diagnosis. 
Giessœ,  1797.  —  Bacherach,  Diss.  de  morbisUgamentomm.Lngd.  Batav.,  iT.V). 
—Pabk,  On  thediseases  of  ihe  joints ^eicLondou y  1783.  —  Gôtz,  Diss.  de  mor- 
bis  ligamentorum  ex  materiœ  animalis  mixtura  et  structura  mutata  eognoseendv. 
IlalaB,  1798.  —  J.  Russell,  On  the  morbid  affection  of  the  knee-jcint,  Londoo, 
1802.  —  Benj.  Brodib,  Pathological  and  surgical  observations  <m  diseases  oftht 
joints,  London,  1818.  —  Wilson,  Lectures  on  the  structure  and  physioL  of 
the  parts  comp,  the  sheletonjand  on  the  diseases  of  the  bmes  and  joints,  London, 
1820.  —  W.-F,  Gniest,  Diss.  de  morbis  articulorum,  Halœ,  1826.  —  V.-SAl 
Gbiss,  Diss,  de  morbis  articulorum^  accuratius  distinguendis  et  aptius  eurandu, 
Halœ,  1826.  —  A.  Gooper,  A  treatise  on  diseases  of  the  joints.  London, 
1807.  —  Vblpeau,  "Recherches  anatomiqucs^  physiol.  et  pathol,  sur  les  cmitéi 
closes  naturelles  et  accidentelles.  Paris,  1841.  —  M.  Richet,  Annales  de  la  chi- 
rurgie franc,  et  élrang.  1844,  t.  XI.  —  Le  même,  Mémoire  sur  les  tumetm 
blanches  {Mém.  de  CAcad.  nat.  de  médecine,  1853,t.XVni,  p.  294).  —  Boxxkt, 
Traité  des  maladies  des  articulations,  Paris,  1845.  —  Le  même ^  Traité  de  th- 
rapeutique  des  maladies  articulaires.  Paris,  1853.  —  Frohlich,  Ueber  die  Entititi- 
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ANOMALIES  DE  DÉVELOPPEMENT 

Les  anomalies  articulaires,  peu  étudiées  jusqu'ici,  méritent  néanmoins 
une  attention  sérieuse,  tant  à  cause  des  inconvénients  qu'elles  présen- 
tent que  de  l'origine  obscure  de  certaines  affections  articulaires.  Elles 
D6  différent  pas  des  anomalies  des  organes,  et,  comme  ces  dernières, 
elles  résultent  d'un  défaut  ou  d'un  excès  de  formation. 

I.  —  Aaomalies  par  défaut  et  anomalies  par  excès. 

A  part  les  cas  d*absence  des  membres,  les  articulations  font  défaut  toutes 
les  fois  que  se  rencontre  une  synostose  congénitale  (voy.  p.  21).  Le  plus 
souTcnt,  ce  n'est  pas  une  articulation  entière,  mais  seulement  quelques- 
unes  de  ses  parties,  les  ligaments  ou  les  disques  interarticulaires,  qui 
n'existent  pas.  —  Les  anomalies  articulaires  par  excès  sont  observées 
à  pea  près  uniquement  dans  les  cas  de  polydactylioj  car  les  pseudarthroses 
qui  se  produisent  à  la  suite  d'un  traumatisme  ne  peuvent  être  rangées 
parmi  les  malformations.  11  n'en  est  pas  ainsi  des  luxations  congénitales, 
et  leur  place  est  certainement  ici. 

BiBuoGRAPHiE.  —  Vojez  les  BuUet.  de  la  Société  anatomique  de  Paris  et  les 
Tnmsact.  of  the  pathological  Society  of  London, 

II.  ~  Luxations  con^nitales. 

Ces  luxations,  le  plus  souvent  bilatérales  et  symétriques,  affectent  la 
plupart  des  articulations,  celles  des  mftchoires,  de  l'épaule,  du  coude,  du 
poignet,  des  genoux  et  des  pieds,  mais  principalement  l'articulation 
coxo-fôniorale.  L'attitude  du  membre  déplacé  diffère  peu  de  ce  qui  s'ob- 
serve dans  les  cas  de  luxation  traumatique,  et  par  conséquent  elle  varie 
ooD  seulement  dans  les  diverses  articulations,  mais  aussi  pour  une  même 
joiature,  suivant  le  siège  du  déplacement  ;  c'est  au  point  qu'il  est  parfois 
difficile  de  décider  si  l'on  a  affaire  à  une  luxation  congénitale,  ou  à  une 
luxation  traumatique. 
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Les  surfaces  articulaires  dans  la  luxation  congénitale  sont  presque  tou- 
jours  modifiées,  tant  à  cause  des  désordres  qui  précèdent  ce  déplacement, 
que  de  Tâgc  où  il  se  produit.  Les  cavités  de  réception  des  têtes  osseuses, 
et  pai*ticulièremenl  les  cavités  cotyloîde  et  glénoïde,  se  montrent  le  plus 
souvent  aplaties,  effacées  ou  comblées  par  de  la  graisse;  les  tôtes  osseuses 
sont  tantôt  à  peuprès  normales,  tantôt  déformées,  atrophiées  et  conoldos 
plutôt  que  sphériques.  Les  capsules  articulaires,  élargies,  ont  une  grande 
laxité,  et  parfois  elles  sont  doubles.  Tune  ancienne,  l'autre  nouvelle,  el 
communiquent  entre  elles.  Cette  disposition,  qui  se  rencontre  unique- 
ment chez  l'adulte,  est  sans  doute,  comme  Font  pensé  plusieurs  auteurs, 
un  effet  de  Tusure  et  de  la  déchirure  de  la  capsule  primitive,  sous  Tiu- 
fluence  des  efforts  de  la  marche.  Les  ligaments  interarticulaires«  le  plus 
souvent  allongés,  sont  parfois  tuméfiés  et  augmentés  de  volume  au 
point  de  contribuer  à  chasser  la  tête  osseuse  des  cavités  qui  la  reth 
ferment. 

Telles  sont  les  principales  modifications  que  présentent  les  articulations 
dans  la  luxation  congénitale.  Ces  modifications  ne  sont  pas  sans  analogie 
avec  celles  qui  caractérisent  les  luxations  traumatiques;  toutefois,  des 
différences  notables  permettent  de  séparer  ces  affections.  La  luxation  trau- 
matique  est  unilatérale,  tandis  que  la  luxation  congénitale  est  ordinaire- 
ment double  ;  la  rupture  des  moyens  d'union  articulaire,  qui  est  la  con- 
dition de  la  production  de  la  luxation  traumatique,  n'existe  que  par 
exception  et  secondairement  dans  la  luxation  congénitale,  où  les  par- 
lies  ligamenteuses,  telles  que  capsule  fibreuse,  ligament  interarticu- 
laire, etc.,  sont  allongées  et  subordonnées  à  l'étendue  du  déplacement. 
Les  cavités  de  réception  des  têtes  osseuses,  dans  la  luxation  traïunatique 
non  réduite,  comme  dans  la  luxation  congénitale,  sont  le  plus  souvent 
effacées  et  atrophiées,  et  lorsque  dans  cette  deiiiière  luxation  la  cap- 
sule vient  à  se  rompre,  l'extrémité  de  l'os  déplacé,  la  tète  fémorale  par 
exemple,  se  creuse  une  cavité  nouvelle  peu  différente  de  celle  de  la 
luxation  accidentelle.  Cependant,  les  têtes  des  os,  saines  et  normales 
dans  la  luxation  traumatique;  sont  déformées,  atrophiées,  dépourvues  de 
cartilage  d'en croôtement,  et  souvent  réduites  à  l'état  d'apophyse  dans  la 
luxation  congénitale.  Ainsi  cette  luxation,  par  ses  caractères  anatomiques, 
se  distingue  nettement,  même  à  un  âge  avancé,  des  luxations  acciden* 
telles  ou  traumatiques. 

Produites  longtemps  avant  l'entier  développement  des  os,  les  luxations 
congénitales  sont  fréquemmentaccompagnées  de  l'atrophie  de  ces  organes 
et  de  celle  des  muscles  voisins  des  articulations  affectées.  Mais  en  outre, 
lorsqu'il  s'agit  d'une  luxation  du  fémur,  les  os  du  bassin  sont  ordinui- 
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remeot  déformés,  et,  par  suite,  la  cavité  pelvienne  se  trouve  modifiée , 
cifoonstance  importante  à  connaître  au  point  de  vue  tocologique  et  qui 
ne  peut  être  négligée  par  l'homme  de  fart.  Bien  qu'existant  depuis  la 
naissance,  la  luxation  congénitale  des  fémurs  n'est  reconnue  en  général 
qu'au  moment  où  l'enfant  commence  à  marcher,  car,  à  cette  époque  seu- 
lement, le  médecin  est  consulté.  Le  diagnostic  n'est  pas  sans  difticuUés, 
surtout  quand  la  luxation  est  double  :  la  marche,  la  pose  des  pieds,  ont 
bien,  il  est  vrai,  quelque  chose  d'insolite,  il  existe  même  une  sorte  de 
dandintmeni  latéral  ;  mais  ces  phénomènes  passent  souvent  inaperçus 
jusqu'à  l'époque  de  la  puberté  où  le  développement  du  bassin  rend  les 
mouvements  latéraux  alternatifs  de  cette  région  plus  prononcés.  La  luxa- 
tion unilatérale  se  reconnaît  plus  facilement,  car  l'inégalité  des  deux 
membres  inférieurs  •  ne  manque  pas  de  frapper  l'attention  des  parents, 
sinon  dès  la  naissance,  du  moins  aussitôt  que  l'enfant  commence  à 
le  tenir  debout,  et  d'ailleurs  le  membre  raccourci  est  le  plus  souvent  en 
rotation  externe,  la  fesse  est  saillante  et  remontée.  Cette  infirmité  se 
continue  pendant  tout  le  cours  de  l'existence,  mais  elle  ne  la  compromet 
nullement. 

• 

Étiologie  et  palhogénie,  *-Les  luxations  congénitales  des  articulations 
sont  des  accidents  auxquels  président  des  causes  multiples,  et  qui,  pour 
ce  motif,  ne  constituent  pas  des  accidents  toujours  identiques.  Cependant, 
u  leurs  causes  sont  nombreuses,  les  conditions  pathogéniques  dont 
elles  relèvent  peuvent  être  groupées  sous  trois  chefs  principaux  :  l'ob- 
stacle mécanique  au  libre  développe^lent  de  l'articulation  ;  i""  désordres 
musculaires  ;  3*  lésions  anatomiques  des  parties  qui  entrent  dans  la  com* 
position  de  l'article. 

Les  obstacles  mécaniques  susceptibles  de  s'opposer  au  développement 
des  surfaces  articulaires  résultent  des  positions  vicieuses  du  fœtus,  qui 
OKttent  le  bassin  en  particulier  dans  l'impossibilité  d'arriver  à  une  con- 
formation régulière,  et  entraînent  l'effacement  plus  ou  moins  complet 
He$  cavités  cotyloîdes,  point  de  conjugaison  des  trois  os  qui  plus  laixi 
c<MfilitQent  l'os  coxal.  Un  fait  des  plus  démonstratifs  à  cet  égard  se 
trouve  représenté  dans  VAnaUmie  pathologique  du  corps  humain  de 
J.  Cniveilhier.  Le  bassin,  soumis  à  une  compression  latérale,  se  trouvait 
>pbli  de  telle  sorte  que  les  deux  os  pubis  se  touchaient  par  leur  face  pos- 
t^eure  devenue  interne,  et  les  épines  ischiatiquescontiguës  s'articulaient 
^'olre  elles  au  moyen  d'un  ligament.  Cet  aplatissement  latéral  du  bassin 
avait  pour  conséquence  l'effacement  des  cavités  cotyloîdes  et  une  luxa- 
U9n  ooDgêoitale  des  fémurs  avec  allongement  des  ligaments  interarticu- 
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laires  et  dérormation  des  têtes  fémorales.  Les  malformations  qui  ont  cette 
origine  sont  généralement  accompagnées  d'autres  désordres  du  même 
genre,  tels  que,  pieds  bois,  spina-bifida,  éventration,  exstrophie  vést* 
cale,  etc. 

Les  désordres  musculaires  sont  d'ordre  spasmodique  ou  paralytique  ; 
mais,  dans  tous  les  cas,  pour  que  la  luxation  ait  lieu,  deux  ooiidiliiaw 
sont  nécessaires  :  d'une  part,  la  paralysie  ou  la  contracture  d'un  groupe 
musculaire  ;  d'autre  part,  l'intégrité  du  groupe  musculaire  antagoniste, 
c'est  de  la  sorte  que  se  produit  le  plus  souvent  le  pied  bot.  De  la  même 
façon  les  luxations  congénitales  des  fémurs  peuvent  être  dues  à  la  para- 
lysie des  fessiers  et  des  pelvi-lrochantériens  avec  persistance  fonctionnelle 
des  adducteurs  (Reclus).  Quand,  au  contraire,  tous  les  muscles  moteurs  de 
l'articulation  sont  paralysés,  il  y  a  laxité,  mais  non  luxation  de  l'arlicu* 
lation. 

Les  articulations,  dans  le  cours  de  la  vie  inira-utérine  comme  plus  tard, 
sont  exposées  à  des  lésions  multiples,  et  celles-ci  ont  d'autant  plus  de 
gravité  que  le  développement,  n'étant  pas  achevé,  se  trouve  par  cela 
même  arrêté  :  ainsi  il  en  est  des  anomalies  articulaires  comme  de  celles 
du  cœur,  elles  sont  fréquemment  l'effet  d*un  désordre  pathologique.  Ce 
désordre,  très  variable,  porte  tantôt  sur  la  synoviale  et  les  surfaces  arti- 
culaires, tantôt  et  plus  spécialement  sur  les  parties  ligamenteuses.  Les 
exemples  de  synovite  congénitale  sont  assez  communs  ;  lescas  d'inflamma- 
tion ligamenteuse  sont  au  contraire  très  rares.  Tillmanns  a  observé 
une  petite  fille  de  six  mois,  atteinte  de  luxation  congénitale  ilio- pubienne 
des  fémurs,  qui  avait  les  ligaments  ronds  des  articulations  coxo-fémorales 
considérablement  hypertrophiés,  par  suite  d'un  travail  phlegmasique,  et 
il  pensa  que  cette  hypertrophie  avait  amené  le  déplacement  de  la  tête  des 
fémurs.  La  luxation  était  double  dans  ce  cas,  mais  en  général  les  dépla- 
cements congénitaux  des  articulations  liés  à  un  désordre  inflammatoire 
sont  unilatéraux,  tandis  que  les  autres  sont  presque  toujours  doubles, 
comme  il  est  facile  de  s'en  rendre  compte. 
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sachen  der  angebornen  Uùftgelenk-veirenkungen  {Archiv  f,  pathoL  Anat.  und 
Physiol,^  1878,  t.  LXXIY,  p.  1).  —  Roser,  Kœnig  el  Langenreck,  Du  méra" 
nisme  des  luxations  congénitales  de  la  hanclte  (Berlin,  hlin.  Wochenschr.^  28  arril 
1879,  n»  17,  p.  247,  et  Rev.  des  se.  médicales,  1880,  t.  XVI,  p.  256).  — 
GuÊNiOT,  Luxation  congénitale  du  genou  (France  médicale ,  10  juillet  188(), 
p.  437).  —  Le  même.  De  la  luxation  congénitale  du  tilna  en  avatU  avec  ren- 
versement  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Paris,  1881.  —  Kraske,  Des  luxaiUms  con- 
génitales du  pied  (Gaz,  méd.  de  Paris,  19  août  1882,  p.  413).  —  Pravaz  (de 
Lyon),  Considérations  sur  Vétiologie  des  luxations  congénitales  du  fémur  (Lyon 
médical,  31  juiUet  1881,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1882,  p.  24). 


ANOMALIES   DE  NUTRITION 

Les  lésions  articulaires  qui  rentrent  dans  cette  division  appartiennent 
pour  la  plupart  à  la  classe  des  phicgmasies  ;  un  petit  nombre  seulement 
font  partie  des  néoplasies,  mais  aucune  ne  peut  être  régulièrement  placée 
parmi  les  hypertrophies,  les  atrophies  ou  les  hypoplasies.  Quelques- 
unes,  intimement  liées  à  un  désordre  de  l'innervation,  se  rapprochent  des 
arthrites  déformantes,  avec  lesquelles  elles  ont  l'analogie  la  plus  com- 
plète ;  elles  seront  décrites  à  leur  suite. 

§  I.  —  Pblegmasies  des  articulations.  Arthrites. 

Lésions  extrêmement  communes,  ces  phlegmasies  ont  été  divisées  jus- 
qu'ici en  arthrites  aiguës  et  arthrites  chroniques;  mais  cette  classification, 
qui  repose  uniquement  sur  la  durée,  est  insuffisante  et  confuse,  partant 
elle  doit  être  abandonnée.  Les  arthrites,  si  l'on  tient  compte  de  leurs 
caractères  anatomiques,  sont,  comme  toutes  les  phlegmasies,  exsudalives, 
suppuratives  ou  prolifératives,  et  forment  ainsi  trois  genres  qui  com- 
prennent chacun  un  certain  nombre  d'espèces  distinctes  tant  parla  uaiun^ 
de  la  cause  qui  vient  modifier  les  tissus  articulaires  que  par  une  physio* 
nomie  et  une  évolution  particulières, 

I.  ~  Arthrites  euudalives. 

Ces  arthrites,  dont  le  caractère  principal  est  la  prédominance  d*uii 
exsudât  albumino-fibrineux,  constituent  un  genre  de  lésions  résolutives  et 
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relativement  bénignes  au  point  de  vue  de  l'état  local,  mais  fort  différentes 
dans  leur  évolution  el  dans  leur  mode  de  terminaison.  Il  résuite  de  là 
plusieurs  espèces  anatomiques  qui  sont  :  Tarthrite  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  ou  arthrite  rhumatismale,  celle  de  la  goutte  ou  arthrite  uraiique, 
celle  de  Tintoxication  palustre  ou  arthrite  impaludique,  et  enfin  lesarthrites 
dites  génitales  :  arthrites  blennorrhagique,  des  femmes  en  couche,  etc. 

Arthrite  rhcmatisiialb.  —  La  généralisation,  la  mobilité  et  l'instabilité 
sont  les  principaux  caractères  de  cette  arthrite  qui  en  général  disparaît 
sans  laisser  aucune  trace.  Toutes  les  articulations,  et  de  préférence  les 
plus  volumineuses,  peuvent  être  affectées:  elles  se  tuméfient,  deviennent 
douloureuses;  en  même  temps,  leur  température  s'élève,  et  la  peau 
qui  les  recouvre  se  colore.  Le  liquide  synovial  augmenté  distend  les 
parties  molles  qui  concourent  à  la  formation  de  la  cavité  articulaire.  Aux 
geuoux,  il  soulève  les  rotules,  ce  dont  il  est  facile  de  s'assurer  par  la 
forme  du  gonflement  qui  fait  saillie  de  chaque  côté  du  tendon  du  muscle 
triceps,  et  par  la  sensation  de  choc  que  donnent  ces  os  lorsqu'on  vient  à 
les  déprimer  brusquement  après  avoir  refoulé  le  liquide  synovial  vers  la 
partie  moyenne  de  l'articulation.  Ailleurs,  il  déforme  diversement  les  arti- 
culations, et  détermine  des  attitudes  qui  varient  avec  la  jointure  affectée. 

Le  liquide  épanché  est  en  quantité  variable;  à  peine  augmenté  dans 
quelques  cas,  il  se  trouve  presque  doublé  dans  d'autres.  Ce  liquide  est 
la  synovie,  tantôt  fort  peu  modifiée,  jaun&tre,  visqueuse,  coagulable  par 
lacide  acétique,  tantôt  plus  profondément  altérée,  louche  ou  d'un  jaune 
verdàtre,  et  renfermant  des  flocons  solides,  blanchâtres,  sorte  de  fausses 
membranes  albumino-fibrineuses.  Ces  flocons  sont  constitués  par  un 
réliculum  fibrineux,  des  leucocytes  et  de  grandes  cellules  endolhéliales 
arrondies,  contenant  un  ou  plusieui*s  noyaux  vésiculeux  et  habituelle- 
ment infiltrées  de  granulations  graisseuses  qui  les  font  ressembler  aux 
corps  granuleux  do  Gluge.  Ces  mêmes  éléments  se  retrouvent  à  l'état  de 
liberté  dans  le  liquide  articulaire. 

La  membrane  synoviale  est  tuméfiée,  quelquefois  paraemée  de  points 
ecchymotiques,  vivement  injectée  surtout  au  niveau  des  franges  qui 
rorroent  comme  une  couronne  rougeàtre  au  pourtour  des  surfaces 
articulaires.  Elle  est  en  outre,  molle,  friable,  infiltrée  d'un  petit  nombre 
de  leurocytes,  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  ordinairement  œdématié. 
Les  capillaires  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang  ;  les  cellules  endolhé- 
liales, sphériques  et  volumineuses  possèdent  des  noyaux  vésiculeux  mul* 
linucléolés  et  quelquefois  en  voie  de  division. 

Le  cartilage  diarthrodial,  dont  l'aspect  poli  persiste  en  général,  est 
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I  par  places  tuméfié,  feiidiiléy  moins  élastique  en  ce  sens  qu'il  ne  repousse 

plus  la  pointe  du  scalpel  qu'on  y  enfonce.  Des  coupes  microscopiques 
perpendiculaires  à  sa  surface  permettent  de  constater  la  succession  des 
changements  qu'il  subit.  Tout  d'abord,  le  protoplasma  des  cellules  se 
gonfle,  les  noyaux  augmentent  de  volume,  deviennent  vésiculeux,  et  les 
capsules  qui  étaient  aplaties  prennent  une  forme  globuleuse,  puis  les 
noyaux  se  divisent  et  entraînent  à  leur  suite  la  segmentation  du  proto- 
plasma. Dans  ces  conditions,  il  vient  un  moment  où  une  capsule  coutienl 
plusieurs  cellules,  mais  bientôt  chaque  cellule  s'entoure  d'une  capsule 
secondaire,  et,  de  la  sorte,  les  capsules  lenticulaires  de  la  surface  qui,  à 
l'état  normal,  ne  renferment  jamais  qu'une  seule  masse  cellulaire,  finis- 
sent par  envelopper  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  capsules  secon- 
daires (Ranvier  et  Ollivier).  Il  résulte  de  ces  modifications  que  Tarthrile 
de  la  fièvre  rhumatismale  est  exsudative  et  aussi  en  partie  proliférative. 
Cependant  il  est  rare  d'y  rencontrer  des  fausses  membranes  organisées 
et  susceptibles  de  faire  adhérer  entre  elles  les  surfaces  articulaires  ;  aussi 
n'y  a-t-il  pas  à  craindre  d'ankylose  eu  pareil  cas.  D'ailleurs  la  suppuration 
est  dans  l'espèce  un  fait  exceptionnel  déterminé  par  de  mauvaises  condi* 
tions  hygiéniques,  et  surtout  par  une  fatigue  excessive  ;  ajoutons  que, 
dans  beaucoup  de  cas,  on  a  pris  pour  du  rhumatisme  suppuré  des  lésious 
qui  avaient  une  origine  toute  autre  et  généralement  dues  au  surmenage. 
En  somme,  l'arthrite  franchement  rhumatismale  (rhumatisme  articu- 
laire aigu)  a  pour  principal  caractère  l'injection  de  la  synoviale,  l'exsu- 
dation d'un  produit  albumino-fibrineux  et  la  prolifération  des  cellules 
endothéliales  et  des  cellules  cartilagineuses,  sans  tendance  à  une  orga- 
nisation  définitive  ou  à  la  suppuration.  Dans  quelques  cas,  ces  lésions 
sont  si  peu  accusées,  que  la  jointure  qui  était  tuméfiée  pendant  la  vio 
parait  saine  et  à  peine  hypérémiée  après  la  mort.  Or,  cette  rapide  dispari- 
tion d'un  désordre  anatomique  réel,  d'une  part,  les  vives  douleurs  qui 
précèdent  et  accompagnent  ce  désordre,  d'autre  part,  conduisent  à  i*ap* 
procher  l'arthrite  rhumatismale  des  poussées  fluxionnaires  consécutives 
aux  névralgies. 

Les  douleurs  de  l'arthrite  rhumatismale  sont  tellement  vives  qu'il  sufbl 
souvent  de  toucher  le  lit  du  malade  pour  lui  faire  jeter  des  cris  ;  aus^i 
les  mouvements  sont-ils  impossibles,  et  les  membres  sont  semi-fléchi». 
raides  et  comme  paralysés.  Un  mouvement  fébrile  intense  et  des  sueur» 
profuses  accompagnent  cette  lésion  déjà  remarquable  par  la  mobtlîti! 
et  irrégularité  d'évolution  telle  que  sa  durée,  qui  varie  d^unc  à  >ix 
semaines^  ne  peut  être  exactement  fixée.  C'est  faute  d'être  renseignés  sui 
ce  point  que  beaucoup  de  médecins  sont  parvenus  à  vanter  contre  U 
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rhumatisme  aigu  des  médications  qui  le  lendemain  sont  tombées  dans 
l'oubli.  Quelle  que  soit  sa  durée,  l'arthrite  rhumatismale  se  termine 
par  résolution  et  n'entraîne  généralement  qu'une  raideur  momentanée 
à  sa  suite.  Sa  gravité  est  surtout  dans  les  phénomènes  réactionnels  qui 
lui  font  cortège;  ce  sont  eux  et  les  complications  cardiaques  pulmonaires 
ou  cérébrales  qui  amènent  la  mort. 

Une  pharyngite  douloureuse  précède  quelquefois  l'arthrite  rhumatis- 
male, et  celle-ci  coexiste  fréquemment  avec  une  endocardite  qui  a  pour 
siège  de  prédilection  la  valvule  mitrale,  plus  rarement  avec  une  péri* 
cardite  exsudative  (voy.  t.  II,  p.  202).  Plusieurs  auteurs  font  en  outre 
mention  d'une  méningite  rhumiatismale,  mais  cette  dernière  lésion^ 
quoique  fort  admissible,  est  moins  bien  établie  (voy.  t.  II,  p.  399).  Le  sang 
est  toujours  plus  ou  moins  modifié  dans  cette  affection,  qui  est  le  plus 
souvent  accompagnée  sinon  suivie  d'anémie  des  plus  profondes. 

L'arthrite  rhumatismale  est  une  lésion  qui  a  pour  origine  un  trouble 
général  de  l'organisme,  provenant  d*une  prédisposition  tantôt  acquise, 
tantôt  héréditaire.  La  prédisposition  acquise  est  le  résultat  d'un  séjour 
prolongé  dans  des  logements  froids  et  surtout  humides  où  l'air  et  le 
soleil  pénètrent  difficilement  :  sous-sols,  rez-de-chaussée,  etc.  Elle  se 
manifeste  à  un  âge  peu  avancé  de  la  vie,  entre  quinze  et  trente  ans, 
chez  des  individus  jeunes  dont  la  peau  est  pâle  et  fine.  A  Paris,  ce  sont 
les  garçons  épiciers  ou  marchands  de  vin,  les  tonneliers,  qui  en  sont 
le  plus  souvent  atteints  ;  il  suffit  de  quelques  années  passées  dans  un 
milieu  mauvais  pour  créer  la  prédisposition  et  faire  nattre  les  arthrites 
rhumatismales,  qui  éclatent  ensuite  à  propos  de  la  moindre  occasion, 
une  fatigue  un  peu  considérable,  un  refroidissement,  etc.  Quand,  au 
contraire,  la  prédisposition  est  héréditaire,  l'arthrite  est  loin  d'être  tou« 
joarsla  première  manifestation  du  rhumatisme;  le  plus  souvent  celui-ci  se 
localise  tout  d*abord  sur  le  système  nerveux  et  se  révèle  par  des  accidents 
coDTalsifs  qui  ont  reçu  le  nom  de  chorée;  dans  d'autres  cas^  il  com- 
mence par  une  endopéricardite  à  laquelle  succèdent  plus  tard  des  lésions 
articulaires.  Acquises  ou  héréditaires,  les  arthrites  rhumatismales  ont 
tioe  tendance  à  la  récidive,  et  une  première  attaque  indique  presque 
(oroéroent  une  attaque  ultérieure.  La  multiplicité  des  poussées  articulaires 
du  rhumatisme  aigu,  la  généralisation  de  ces  poussées  et  leur  localisation 
à  des  tissus  de  môme  nature,  sont  autant  de  circonstances  qui  indiquent 
la  subordination  à  une  condition  pathogénique  spéciale   qui,  malgré 
I  absence  d'une  démonstration  positive,  est  vraisemblablement  un  désordre 
da  sistème  nerveux. 
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1865,  p.  201).  —  Ch.  Fernet,  Du  rhumatisme  aigu  et  de  ses  diverses  mani- 
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Arthrite  imï»aludioOe.  —  Cette  arthrite,  par  sa  mobililé,  son  évolution 
et  sa  disparition  rapide,  se  rapproche  naturellement  de  Tarthrile  du  rhu- 
matisme ai'^u;  elle  est  comme  celle  dernière  une  arthrite  fluxionnaire  el 
exsudative  qui  ne  laisse  pas  la  moindre  trace.  Son  début  est  brusque,  ca- 
ractérisé par  une  tension  douloureuse  plus  ou  moins  vive  et  un  gonfle- 
ment progressif  survenant  .sans  cause  connue  avec  ou  sans  fièvre.  Au 
bout  de  quelque  temps,  la  douleur  cesse,  mais  le  gonderaent  persiste  el 
donne  au  membre  raltilude  que  comporte  un  épanchemenl  articulaire  de 
moyenne  intensité.  Un  enfant  de  quatre  ans,  robuste  et  qui  avait  habité 
la  Sardaigue  dans  un  pays  très  exposé  à  la  malaria^  fut  pris  tout  à  coup, 
au  mois  d'octobre  1879,  d'une  fièvre  intense  avec  douleurs  très  vives 
dans  la  hanche  el  le  genou  gauches  ;  Tattitude  du  membre  afTeclé  était 
celle  de  la  coxalgie  ordinaire  :  déformation,  raccourcissement  apparent, 
flexion,  adduction,  rotation  en  dehors,  courbure  lombaire,  etc.  Mon  col- 
lè'^ue  le  D'  Landrieux,  qui  rapporte  ce  fait,  ayant  été  conduit  à  adminis- 
trer le  sulfate  de  quinine,  les  accidents  coxalgiques  sous  rinlluence  de 
ce  médicament  présentèrent  le  type  tierce.  La  durée  de  chaque  accès 
était  de  huit  à  dix  heures,  la  cessation  de  tout  accident  eut  lieu  douze 
jours  après  le  début  de  la  médication. 

Un  cultivateur  des  environs  de  Paris,  homme  des  plus  robustes,  passa 


ARTICULATIONS.  177 

au  printemps  dernier  une  semaine  à  Rome  sans  éprouver  le  moindre 
accident.  Ayant  pris  à  son  retour  la  voie  ferrée  de  Civita-Yecchia,  il 
longea  vers  la  nuit  les  maremmes  de  Toscane,  et,  à  son  arrivée  à  Turin, 
il  se  trouvait  tellement  mal,  qu'il  fut  obligé  de  consulter  un  médecin. 
Ceitti-ci  lui  conseilla  de  prendre  immédiatement  une  forte  dose  de  qui- 
nine, après  quoi  il  put  arriver  à  Paris  sans  accidents  sérieux  ;  mais  quel- 
ques jours  plus  tard,  il  fut  atteint  de  phénomènes  singuliers  que  le  médecin 
traitant  ne  parvenait  à  rapporter  à  aucun  type  morbide  connu;  c'est 
sur  ces  entrefaites  que  je  fus  appelé  en  consultation.  Le  malade,  dont 
la  langue  était  blanche,  étalée,  n'avait  aucun  appétit  et  vomissait  fréquem- 
ment ;  de  plus,  il  se  sentait  courbaturé  et  soufirait  de  douleurs  vives  dans 
les  genoux  et  plusieurs  autres  articulations  manifestement  tuméGés.  Ces 
désordres,  accompagnés  d'une  fièvre  paroxystique  intense,  avaient  une 
grande  ressemblance  avec  ceux  du  rhumatisme  aigu;  néanmoins,  tenant 
compte  du  voyage  que  venait  de  faire  ce  malade,  de  Tabsence  de  tout 
antécédent  rhumatismal  chez  un  homme  qui  avait  dépassé  cinquante  ans, 
et  avant  tout  de  la  marche  irrégulière,  intermittente  de  Taffection  articu- 
laire, je  conseillai  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gramme 
et  plus  dans  les  vingt-quatre  heures.  A  partir  de  ce  moment,  tous  les 
accidents  présentés  par  le  malade  eurent  une  marche  franchement  inter- 
mittente, et,  quelques  jours  plus  tard,  ils  avaient  totalement  disparu. 
Depais  lors,  ce  malade  s'est  bien  porté  (1). 

(!)  Voici  un  autre  fait  du  même  genre  qui  prouve  que  l'arthrite  impaludique  n'est  pas 
AU»  rare  qu'on  pourrait  le  supposer  : 

t  hnpmludisme  contracté  en  Afrique.  Accès  fébriles  accompagnés  de  fluxions  articulaires 
et  fftne  éruption  ortiée.  —  L.  Cl...,  corroyeur,  âgé  de  trente-neuf  ans,  contracte  en  1858 
àes  fifefres  intermittentes  aux  environs  d*Alger.  Ces  fièvres,  qui  revêtent  les  types  quo- 
tidien et  tierce,  durent  deux  mois,  et  le  malade  en  était  débarrassé  depuis  un  mois 
lorsqu'il  quitta  l'Afrique  ;  mais,  quinze  jours  après  sçn  débarquement,  surviennent  de  nou- 
veaux accès  qui  sont  également  traités  par  le  sulfate  de  quinine  et  cessent  quinze  jours 
\\a%  tard.  A  son  arrivée  à  Paris,  il  est  pris  de  nouveaux  accès  fébriles  qui,  malgré  remploi 
de  la  quinine,  ne  cèdent  qu*au  bout  de  plusieurs  mois.  En  juillet  1876,  apparition  d'accès 
Féèfiks  tierces,  pendant  six  mois.  En  février  1880,  nouvelle  attaque  qui  dure  trois  mois, 
Bttlgré  Tadministration  de  la  quinine  pendant  un  mois;  cette  fois,  les  grandes  articula- 
tiœs  sont  douloureuses  et  légèrement  tuméfiées  à  chaque  accès  fébrile.  Fin  d'octobre  1882, 
surviennent  de  nouveaux  accès  ayant  le  type  tierce.  Ces  accès,  tout  d'abord  assez 
aal  réfilés,  prûentent,  à  la  fin  du  stade  de  frisson,  une  éruption  d'urticaire  accompagnée 
de  ^ires  sensations  de  picotements  et  de  prurit  ;  chaque  papule,  au  bout  d'un  certain 
beopf,  laisse  à  son  sommet  une  petite  tache  purpurine  qui  persiste  après  la  disparition 
de  b  Sèvre  et  de  féruption  ortiée. 

I  Catré  dans  notre  service  (hôpital  de  la  Pitié)  le  3  décembre  suivant,  ce  mulade,  homme 
des  plus  robustes,  mais  un  peu  pâle,  est  toujours  sous  le  coup  de  la  fièvre  intermittente  ; 
il  présente  en  outre  sur  les  membres,  et  principalement  au  niveau  des  articulations, 
use  éruption  eonfluente  sous  forme  de  taches  irrégulières,  de  la  largeur  d'un  grain  de 
millet  on  d'une  petite  lentille,  à  peine  saillantes  sous  le  doigt,  situées  à  la  base  des  poils 
Labceecauz.  —  Traité  d'Anat.  path.  IIL  —  12 
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Il  a  été  publié  en  Allemagne,  sous  le  nom  d*hydarthrose  iulermlUente. 
des  observations  qui  ont  une  réelle  analogie  avec  celles  qui  précèdent, 
bien  qu'il  n*y  soit  pas  question  d'une  intoxication  palustre;  mais 
dans  l'hypothèse  même  où  ces  hydarthroses  seraient  indépendantes  de 
toute  intoxication  et  rentreraient  dans  le  cadre  des  affections  herpétiques, 
elles  ne  peuvent  annihiler  les  faits  que  nous  rapportons  ici;  aussi  lexis- 
tence  d'une  arthrite  impaludique  nous  paratt-elle  certaine.  Cette  arthrite 
que  caractérisent  des  fluxions  passagères,  intermittentes,  n'a  pas  encore 
été  soumise,  autant  que  je  sache  du  moins,  à  un  examen  anatomique; 
mais  il  est  évident  qu'elle  se  rapproche,  tant  par  son  évolution  que  par  ses 
caractères  cliniques,  du  syndrome  fièvre  intermittente  et  qu'elle  raccom- 
pagne quelquefois. 

Le  miasme  paludéen  étant  la  cause  de  l'arthrite  en  question,  la  condi- 
tion pathogénique  de  cette  manifestation  est  certainement  un  trouble 
neuro-paralytique  des  vaisseaux  des  articulations.  C'est,  en  effet,  à  un 
désordre  de  ce  genre  qu'il  faut  attribuer  la  tuméfaction  du  foie,  de  la 
rate  et  jusqu'aux  congestions  de  l'estomac,  de  l'intestin  et  de  la  peau, 
qui  surviennent  dans  le  cours  des  accès  fébriles  intermittents  développés 
par  le  miasme  paludéen. 

Bibliographie.  —G.  H.  Hoork,  Two  cases  of  periodical  inflammation  of  thi 
right  knee  joint  {Med-chir.  Transact»^  i867,  t.  L,  p.  21).  —  Landrieux,  Hydnr- 
throse  intermittente  {France  médicale^  23  août  1880).  —  SbeligmOuer, 
Hy drops  articulorum  intermittens  {Deutsche  med.  Wochenschriftj  1880,  n*  5).  - 

et  surmontées  à  leur  point  culminant  d*une  ecchymose  de  coloration  vineuse  ou  noi* 
râtre.  Vers  cinq  heures  du  soir»  frisson  et  apparition  d'une  poussée  nouvelle  d'urtiaire 
sur  plusieurs  points  du  corps. 

•  Le  4  décembre,  les  papules  ont  disparu,  les  taches  ecchymotiques  persistent  seules.  U  ô, 
vers  trois  heures  du  soir,  lassitude,  douleurs  articulaires,  frisson  violent,  puis  appariboa 
de  papules  ortiées  sur  la  cuisse  et  au  niveau  des  poignets.  A  six  heures,  la  chaleur  est 
intense,  la  peau  est  injectée  et  déjà  un  peu  humide.  Le  genou  gauche  est  douloumix  à 
la  pression  et  manifestement  tuméfié.  6  décembre,  la  douleur  et  U  tuméfaction  do 
genou  persistent,  léger  épanchemeut  dans  la  bourse  séreuse  prérotulienne  ;  réraption,  eo 
partie  effacée,  est  toujours  indiquée  par  une  petite  ecchymose  purpurine  (75  ceotigranuDcs  ée 
sulfate  de  quinine).  7  décembre,  nouvel  accès  très  court  à  cinq  heures  du  soir;  tuh]e 
éruption  ortiée  et  douleurs  articulaires  (sulfate  de  quinine,  75  centigrammes).  Mène  pre** 
cription  le  8.  Le  9,  vers  six  heures  du  soir,  poussée  d*urticaire  du  c^té  de  la  peau,  éiao* 
céments  et  sensation  de  brûlure  au  niveau  des  genoux  sans  accès  fébrile  (sulfate  de  qui* 
nine,  1  gramme).  Le  10  et  le  il,  suppression  de  la  quinine.  Le  12,  douleurs  vagues  dini 
les  articulations  à  l'heure  de  Taccès  (sulfate  de  quinine,  75  centigrammes,  le  13, 1  gramoiri 
Le  14,  il  ne  se  produit  ni  accès  ni  éruption  (suppression  de  la  quinine). 

•  Les  jours  suivants,  les  taches  purpurines  s'effacent.  Le  21,  vers  cinq  heures  du  lotr, 
nouveUe  éruption,  douleurs  dans  le  poignet  et  le  genou  droits,  la  face  dorsale  de  U  nain 
«roite  est  douloureuse  et  œdématiée,  les  gaines  tendineuses  des  extenseurs  sont  le  »i<'ge 
d'un  épancheroent  manifeste  qui  disparaît  le  lendemain  (sulfate  de  quinine  pendant  deux 
jours)  Le  35,  douches  froides.  Le  malade  allait  bien  lorsqu'il  exigea  sa  sortie  le  il.  * 


ARTICULATIONS.  179 

FiEoun,  Zur  Casuistik  der  typisthen  Gelenkanschwellwig  (16ûi.,  1881>  n"*  3).«— 
KûLU,  Fait  von  ùUernUUender  GeknkanschweUung  {Ibid.,  1881,  n*  4).  —  Pibr- 
so!c,  Zur  KennMss  der  Hy drops  articulorum  intermittens  (Ibid.y  1881,  n*"  13). 

Arthrite  uratiqub  ou  goutteuse.  —  Cette  lésion  est  caractérisée  par  l'in- 
jection plus  ou  moins  vive  des  synoviales  articulaires  avec  incrustation 
par  des  cristaux  d'urate  de  soude  des  parties  qui  composent  l'articulation 
et  surtout  des  cartilages  diarthrodiaux.  Elle  constitue  un  type  anatomique 
des  mieux  définis  et  doit  être  considérée  comme  la  manifestation  la  plus 
certaine  de  la  goutte,  bien  qu'elle  se  rencontre  encore  dans  le  satur- 
nisme chronique.  Toutes  les  articulations  y  sont  exposées,  et  de  préfé- 
rence celles  du  métatarse  et  du  métacarpe  avec  les  phalanges  ;  viennent 
ensuite  lœ  jointures  dès  phalanges,  des  cous-de-pied,  des  genoux,  etc.;  les 
articulations  des  vertèbres  et  des  cartilages  laryngiens  elles-mêmes  n'en 
sont  pas  exemptées. 

L'arthrite  goutteuse  oiïre  deux  phases  successives.  Tune  aiguë,  con- 
sistant en  poussées  fluxionnairesplus  ou  moins  intenses,  l'autre  chronique, 
caractérisée  par  la  présence  de  dépôts  d'urate  de  soude  ou  tophus.  Les 
articulations,  dans  la  première  de  ces  phases,  deviennent  douloureuses, 
augmentent  de  volume  et  présentent  une  chaleur  exagérée.  La  peau  qui 
les  recouvre  est  rouge,  luisante,  et  souvent  elle  se  laisse  déprimer  par 
la  pression  du  doigt,  à  cause  d'un  œdème  du  tissu  conjonctif  sous-jacent. 
Cet  (Bdème,  ordinairement  considérable,  s'étend  au  delà  de  l'articulation, 
et  quelquefois  même,  comme  je  l'ai  constaté,  il  se  montre  dans  la  conti- 
nuité des  membres,  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  au  mollet,  à  la 
cuisse,  k  l'avant-bras.  Bien  qu'elle  n'ait  pas  été  l'objet  d'une  étude  anato- 
mique suffisante,  tu  la  rareté  de  la  mort  dans  les  attaques  de  goutte 
aiguë,  cette  lésion  est  constituée,  selon  toute  vraisemblance,  par  un  exsu- 
dât albumino-fibrineux.  L'altération  de  la  jointure  n'est  pas  beaucoup 
mieux  connue  dans  cette  première  phase,  néanmoins  la  synoviale  a  été 
trouvée  injectée  et,  dans  quelques  cas,  semée  de  petites  taches  hémorrha- 
giqoes,  tandis  que  la  synovie,  augmentée  de  quantité,  tenait  en  suspension 
des  flocons  fibrineux.  Ces  caractères  de  l'arthrite  goutteuse  aiguë  difiërent 
peu  de  ceux  de  l'arthrite  rhumatismale;  mais  il  est  probable  qu'à  l'aide 
d  on  examen  attentif  on  parviendrait  à  distinguer  ces  deux  affections.  En 
effet,  il  esl  commun,  même  dans  cette  période,  de  rencontrer  des  incrus- 
tations unitiques  des  cartilages  et  des  autres  tissus  articulaires  mettant 
aiasi  en  évidence  la  nature  du  mal  qui,  dans  sa  phase  avancée,  se  distingue 
nettement  par  la  présence  de  dépôts  d'urates  de  soude. 

Cette  dernière  phase,  qui,  en  général,  succède  à  une  ou  plusieurs 
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poussées  aiguës, estdifBcile  à  reconnaître  pendant  la  vie,  lorsqu'il n'eiiste 
que  de  faibles  dépAls  uratiques  ;  mais  pour  peu  que  ces  dépAts  soient 
abondants,  il  se  produit,  de  chaque  côté  des  ligaments  articulaires,  des 
saillies  molles,  sans  élasticité,  d'un  volume  qui  varie  depuis  la  grosseur 
d'une  demi-Ientillejusqu'àcelled'une  amande  (voy.  moa  Atlas  d'anato- 
mie  pathologique,  pi.  54],  et  tout  il  fait  caractéristiques.  Dans  quelques  cas, 
ces  dépdts  Tonnent  autour  de  l'articalation  une  couronne  irréguliére, 
bosselée,  semblable  à  celle  qiii  résulterait  de  l'injection  dans  Tarticled'uLe 
dissoIuUon  de  plâtre  qui  viendrait  ensuite  se  solidifier  à  sa  sur&ce. 


FiG.  51.  —  tiurfacei  articulairea  ilu  genou  d'i 
goulteui,  parsemée*  de  pointi,  de  [achci 
de  lignu  blancbltre*  du*  1  r' 
des  carlitagea  di«rthroduui  par  di 
d'urate  de  loude. 


Kic.  Ei5.  —  Surfacei  articulait* 
du  mCiTte  malade,  semées  de  UchM 
blinchei  réwilUol  de  rinflltnlion  dei 
éléments  cartilagiocus  par  de  l'urate 
de  Boude- 


Ainsi  la  peau,  à  la  circonférence  des  articulations,  se  trouve  quelque- 
fois soulevée,  distendue,  amincie,  par  le  dépAt  uratique  qui  offre  uae 
coloration  jaunâtre  et  se  voit  par  transparence.  Ce  tégument  est  même 
parfois  irrité  au  point  de  devenir  rouge,  de  s'enflammer  et  de  s'ulcérer, 
laissant  à  nu  une  sorte  de  mastic  semblable  à  du  pifttre  g&ché,  lequel 
se  désagrège  peu  à  peu. 

Constituée  par  l'infiltralion  uratique  des  tissus  articulaires,  celle  lésion 
diGfère  suivant  la  plus  ou  moins  grande  abondance  du  sel  de  soude.  iMni 
les  cas  les  plus  légers,  les  cartilages  diarthrodiaux  d'un  petit  nom^ 
d'articulations  sont  seuls  atteints,  et  se  font  remarquer  par  des  incnisla- 
tions  blancfaAtres,  linéairement  disposées,  sinon  par  des  dépAts  miliaire* 
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OU  lenliculaires  à  peine  saillants,  irréguiiers  et  de  même  coloration 
(fig.54el55).  La  synovieyplus  ou  moins  abondante,  est  visqueuse,  trans- 
parente, alcaline,  et,  parfois  acide,  sans  qu'il  soit  possible  d'attacher  une 
trop  grande  importance  à  ce  caractère.  Â  un  degré  plus  avancé,  les  carti- 
lages diarthrodiaux  sont  en  partie  atrophiés  ;  la  synovie  contient  des  cris- 
Imx  aciculaires  d*urate  de  soude,  ou  bien  elle  se  présente  sous  Tappa- 
feoced*un  liquide  blanchâtre,  lactescent,  assez  semblable  à  un  lait  de  chaux 
00  à  du  pifttie  délayé.  Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  enfin,  la  synoviale, 
les  ligaments,  les  gaines  tendineuses  et  les  tendons,  les  bourses  séreuses, 
périarticulaires,  etc.,  sont  infiltrés  d'urate  de  soude  et  semés  de  taches 
oa  de  dépôts  de  la  grosseur  d'une  lentille,  d*un  pois  ou  d'un  petit  œuf 
(Gtff^^  Traité  de  la  goutte,  p.  203),  friables,  blanchâtres  et  sem- 
Jk  du  mastic  ou  à  du  plâtre  gâché.  Les  franges  synoviales,  égale- 
(tées,  offirent  l'apparence  d'épis  ou  de  gerbes  blanchis  par  le 
cavité  articulaire  est  remplie  de  la  même  substance  sous  forme 
blanche  plus  ou  moins  épaisse,  soulevant  la  synoviale  et  fai- 
de  chaque  côté  des  parties  ligamenteuses  (voyez  la  planche  54 
Atlas  éTanatomie  pathologique)  ;  les  cartilages  diarthrodiaux 
en  sont  pénétrés,  et  les  os  à  leur  voisinage  présentent  quel- 
\^4es  dépôts  de  même  ordre  (J.  Cruveilhier,  Anat.  path.  du  corpi 
livr.IV,  pi.  Hi,  fig.  4).  Les  cartilages  de  l'oreille,  ceux  du  larynx, 
intervertébraux,  les  valvules  cardiaques  elles-mêmes  (Lance- 
ies  reins,  etc.,  sont  en  outre  fréquemment  incrustés  de  sels  ura- 
tiqaes  disposés  sous  forme  de  stries  ou  de  petites  masses  aplaties.  Com- 
primés par  ces  dépôts,  les  éléments  organiques  sont  modifiés  et  atrophiés  ; 
les  tissus  voisins  peuvent  â  leur  tour  s'enflammer  et  suppurer,  donner 
naissance  à  des  abcès  qui  s'ouvrent  à  l'extérieur,  et  de  la  sorte,  les  foyers 
d'orale  de  soude  se  trouvent  mis  à  jour  et  sont  ensuite  éliminés. 

L'examen  bistologique  des  tissus  qui  sont  le  siège  de  l'infiltration  ura- 
tique  permet  de  constater  ce  qui  suit  :  Des  coupes  fines,  perpendiculaires 
à  la  surface  des  cartilages  diarthrodiaux  blanchis  par  le  dépôt  goutteux, 
laissent  voir,  tout  près  de  la  surface  libre,  un  liséré  opaque  et  granuleux  ; 
plus  profondément,  à  la  limite  de  ce  liséré,  il  existe  des  cristaux  en 
aiguilles  disposées  sous  forme  de  rayons  partant  d'un  point  central  qui 
est  ordinairement  une  cellule  de  cartilage.  D'une  longueur  de  5  à  6  cen- 
tièmes de  millimètre,  ces  cristaux  sont  rectilignes,  prismatiques,  effilés  à 
leorsextrémitéset  réunis  sous  forme  de  faisceaux;  aussi  leur  rayonnement 
d'un  centre  commun  donne-t-il  à  l'ensemble  l'aspect  d'une  pomme  épineuse 
(fig.  56).  Us  sont  solubles  dans  l'eau  chaude,  et  le  liquide  qui  les  tient 
en  dissolution,  traité  par  les  réactifs  convenables,  produit  la  teinte  carac- 
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térislique  de  la  murexide;  de  plus,  l'addition  d'un  acide  quelcon<]Uf, 
t'acide  acétique  par  exemple,  les  dissout  et  fait  apparaître  des  crislaui 
rhomboédriques  transparents  et  incolores  d'acide  urique. 

Les  taches  blanches  de  la  membrane  synoviale  sont  produites  par  les 
mêmes  dépôts  cristallins,  tellement  enchatonnés  dans  lelissu  Sbreui 
qu'ils  ne  peuvent  ôtre  enievés  par  le  raclage  ;  celles  que  l'on  obsen'e  à  la 
surface  ou  dans  1  épaisseur  des  franges  synoviales  des  ligaments  des 
gaines  tendineuses  des  tendons  des  gaines  des  nerfs  des  \aisseaux  d 
jusque  dans  I  épaisseur  du  tissu  conjonctif  penarticulaire  du  derme  onl 
la  mëmeorigine  Tous  ces 
depdts  occupent  les  in- 
terstices des  fibres  con 
jonclives  et  ne  peuvent 
être  enlevés  que  partielle 
ment  Situées  au  pourtour 
des  articulations  en  pro- 
portion suffisante  pour 
faire  saillie  pendant  la^ie 
ces  concrétions  portent  1c 
nom  de  tophus  Consli 
tués  par  un  feutrage  de 
tissu  conjonctif  incruste 
d'uratedesoude,tes  tophus 
ont  une  consistance  ordi- 
nairement molle,  pileuse, 
ce  qui,  joint  à  leur  siège, 
permet  de  les  distinguer 
des  ostéophytes,  lésions  avec  lesquelles  ils  sont  souvenl  confondus. 
L'infiltration  des  tissus  par  l'urale  de  soude  est  rarement  suivie  d'une 
destruction  totale,  excepté  toutefois  dans  les  articulations  très  mobiles  où 
les  cartilages  diarllirodiaux  peuvent  disparaître.  Il  semble  naturel  alors 
d'attribuer  cette  disparition  i)  In  compression  subie  par  les  éléments 
cartilagineux,  si  le  cartilage  diarthrodial,  ce  qui  est  rare,  se  trouve  envahi 
dans  toute  son  épaisseur  par  le  sel  de  soude.  Cependant  cette  drslruclion 
peut  se  produire  par  un  mécanisme  différent,  car  lorsque  l'on  examine  la 
couche  cartilagineuse  sous-jacente  à  une  intltration  uratique,  on  recon- 
naît assez  ordinairement  que  cette  couche,  épaissie  et  bleuâtre,  présente 
à  l'examen  microscopique  une  multiplication  abondante  des  cellules  car- 
tilagineuses due  sans  doute  à  l'irritation  délerinincc  par  la  couche  voisine 
(voy.  fig.  56).  Dans  ce  cas,  sous  l'inOuencc  du  frottement,  il  se  produit 


FiG.  56.  —  Coupe  nikroicopique  du  cartilage  du  genou 
d*un  gouUeuK.  Celte  coupe  perpendiculaire  i  la  lui 
Ikc«  libre  montre  que  le*eaptu1etcartilagineuieitoii 
le  poinl  de  dépari  de)  ilépùli  uratique*  (80  diam.]. 
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ane  usure  progressive  qui  peut  conduire  à  la  perte  totale  du  cartilage 
central,  tandis  qu'à  la  circonférence  de  l'articulation,  où  les  frottements 
sont  beaucoup  moindres  ou  nuls,  les  éléments  cartilagineux  de  nouvelle 
formation  continuent  leur  développement  et  arrivent  peu  à  peu  à  donner 
naissance  à  des  ostéophytes  ;  ainsi  peut-on  se  rendre  compte  de  la  coexis- 
tence  des  lésions  de  Tarthrite  sèche  avec  celles  de  Tarthrite  goutteuse. 

L'arthrite  uratique  a  une  marche  intermittente  plutôt  que  continue,  et 
procède  en  général  tout  d'abord  par  poussées  fluiionnaires  d'une  durée 
de  huit,  quinze  jours,  un  mois  et  plus.  Le  dépôt  d'urate  de  soude,  qui 
vraîsemblablement  se  produit  surtout  à  ce  moment,  est-il  la  cause  ou 
reflet  de  ces  poussées?  C'est  ce  qu'il  est  difBcile  de  décider;  aussi  les 
opinions  des  auteurs  à  ce  sujet  ne  reposent-elles  sur  aucun  fait  précis. 
Notons  toutefois  que  les  personnes  qui  présentent  les  tophus  les  plus 
considérables  ne  sont  pas  toujours  celles  qui  ont  le  plus  souiïert  des 
poussées  congestives  articulaires. 

La  durée  de  Tarthrite  goutteuse  est  en  général  très  longue  ;  cette  lésion 
ne  tue  pas,  mais  elle  peut  exister  pendant  un  grand  nombre  d'années,  sur- 
tout si  elle  se  produit  à  un  ftge  peu  avancé  de  la  vie.  Sa  guérison  est 
difficile  ou  impossible  lorsqu'il  existe  une  infiltration  uratique  un  peu 
abondante;  alors,  en  effet,  les  articulations  restent  déformées  et  leurs 
mouvements  sont  plus  ou  moins  difflciles.  Dans  quelques  cas,  l'arthrite 
en  question  se  termine  par  ankylose,  au  niveau  des  petites  articulations 
des  doigts  ;  le  cartilage  diarthrodial  une  fois  détruit,  les  deux  extrémités 
osseuses  enflammées  finissent  par  adhérer  entre  elles,  mais  l'interligne 
articulaire  est  le  plus  souvent  représenté  par  une  ligne  ou  une  traînée 
blanchâtre,  formée  d'urate  de  soude. 

Étiologie  et  paihogénie.  —  L'arthrite  uratique  est  l'expression  ana* 
tomiqué  de  la  maladie  générale  désignée  sous  le  nom  de  goutte.  Indé- 
pendamment de  l'hérédité,  qui  est  la  source  la  plus  ordinaire  de  cette 
maladie,  ses  causes  sont  toutes  celles  qui  ont  pour  effet  de  diminuer  les 
combustions  de  l'organisme:  boissons  fermentées  et  distillées,  vins, 
liqueurs,  et  surtout  bières  fortes.  Les  travaux  exagérés  de  l'esprit,  le 
défaut  d'exercice  musculaire,  conduisent  aux  mêmes  résultats,  du  moins 
chez  les  personnes  prédisposées,  et,  par  conséquent,  peuvent  contribuer 
à  engendrer  l'arthrite  goutteuse.  Cette  arthrite  est,  comme  on  le  sait,  une 
affection  des  zones  tempérées  du  globe.  Inconnue  dans  les  régions  tropi- 
cales, elle  est  exceptionnelle  dans  les  pays  équatoriaux,  ou  du  moins  elle 
ne  se  rencontre  guère  que  chez  des  Européens  qui  y  ont  transporté  les 
habitudes  des  pays  froids.  Son  absence  dans  les  contrées  boréales  doit 
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être  fttlribuée  à  l'activilé  des  combustions  orgaDiquea-,  el  sa  nreté  dus 
les  contrées  chaudes  au  foDctionnement  exagéré  de  la  peau.  Par  consé- 
quent, ralentissement  des  oxydations  d'une  part,  insuffisance  des  fonc- 
tions cutanées  d'autre  part,  telles  sont  les 
conditions  pathogéniquesderartbritegoal- 
teuse  et  les  circonstances  pathologiqnesqui 
doivent  servir  d'indications  thérapeutiques 
au  praticien. 

Maintenant  les  dépAts  uraliques  des  ar- 
ticulations sont-ils  reflet  d'un  excès  d'acide 
urique  dans  le  sang,  ou  la  conséquence 
d'un  travail  local  des  tissus  au  sein  des- 
quels ils  se  rencontrent?  Si  I'od  i«mafque 
que  ces  dépôts  sont  rares  au  pourtour  des 
vaisseaux  et  qu'ils  se  produisent  au  sein 
des  tissus  peu  vasculaires,  comme  les  car- 
tilages, les  tendons,  tes  ligamenls,  on 
arrive  à  croire,  contrairement  à  Garrod, 
qu'ils  sont  le  résultat  d'une  élaboralioa  lo- 
cale. Ch.  Bobina  d'ailleurs  trouvé  de  l'acide 
urique  dans  le  tissu  fibreux  normal,  el  des 
recherches  personnelles  l'ont  conduit  à  ad- 
mettre que  les  matières  albuminoldes  se 
transforment  au  sein  de  ces  tissus  en  Béliae, 
substance  qui  se  dédouble  k  son  tour,  par 
un  travail  de  désassimilation,  en  acide  uri- 
que et  en  urates;  aussi  peuse-t-il  que  l'élal 
pathologique  n'est  ici  qu'une  simple  exagé- 
ration de  ce  qui  existe  à  l'élal  de  santé. 

Les  personnes  exposées  par  leur  proies- 
sion  ou  autrement  à  l'action  des  prépara- 
tions de  plomb  présentent  quelquefois  des 
désordres  articulaires  semblables  aux  ar- 
thrites goutteuses,  et  qui  se  distinguent  uni- 
quement par  une  proportion  ordinairemen 
plus  faible  des  dépôts  uraliques  (6g.  57). 
C'est  lit  une  question  de  degré  et  non  de  nature  ;  aussi  l'arthrite  saturnine  a- 
t-elle  été  considérée  par  la  plupart  des  auteurs  comme  étant  identique  i  l'ar 
thrite  goutteuse,  et  tout  porte  à  croire  qu'elle  est  subordoimée  k  un  œËme 
désordre  nutritif  et  qu'elle  naît  sous  une  même  influence  nerveuse. 


Pic.  S7.  —  Le  prem[er  niëutariien 
et  11  phalingceorreipondintedu 
grol  orUil  (ïnloiicalion  ta(ur- 
Dine).  Le  a  cartilage  ■  articulai  rei 
•uni  inflitrf»  d'urates  de  loude 
el  de  chaux  {loyei  les  reina  et 
lea  muaclei ,  planche  &3  de 
l'AtlM  de  ' 
kertituer). 
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Aathmtbs  GÉNrrALis.  —  Sous  le  nom  d*arthrites  génitales,  nous  dési- 
gnons un  groupe  de  phlegmasies  articulaires  semblables  quant  à  leurs 
caractères  et  à  leur  évolution,  et  en  rapport  étiologique  avec  un  état  pa- 
thologique ou  physiologique  des  organes  génitaux  ;  telles  sont  :  les  ar- 
thrites de  la  blennorrhagie,  celles  de  la  grossesse,  de  la  lactation,  etc. 

Ces  lésions,  qui  se  localisent  de  prérérence  aux  grosses  articulations, 
n'épargnent  pas  toujours  les  petites,  et  souvent  même  elles  envahissent 
'es  gaines  tendineuses.  Les  jointures  le  plus  souvent  affectées  sont 
celles  du  genou,  du  cou-de-pied,  du  coude,  du  poignet  et  de  la  hanche, 
puis  celles  des  pieds  et  des  mains,  etc.  Tout  d'abord,  plusieurs  d'entre  elles 
sont  douloureuses  ou  même  tuméfiées,  comme  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  le  mal  se  localise  dans 
une  seule  articulation  que  le  malade  peut  difficilement  mouvoir  et  qui 
conserve  l'attitude  exigeant  la  moindre  distension  ligamenteuse.  La  peau 
qui  la  recouvre  est  peu  ou  pas  colorée,  quelquefois  blanche,  lisse,  disten- 
due, par  suite  du  gonflement  des  parties  molles  et  d'une  exsudation  plus 
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OU  moins  abondante.  Le  tissu  conjonctif  périarticulaire,  généralement 
infiltré  de  sérosité,  donne  au  palper  une  sensation  d'empâtement  qui 
n'existe  pas  dans  le  rhumatisme  franc;  les  ligaments,  le  périoste,  l'os  lui- 
même,  et  quelquefois  les  muscles  prennent  part  à  cetle  tuméfaction,  et 
sont  plus  tard  la  cause  de  la  raideur  articulaire  ou  de  l'ankylose. 

L'épanchement  intra-articulaire  est  d'une  intensité  variable  :  nal  oa 
presque  nul  dans  quelques  cas,  il  est  d'autres  fois  assez  considérable;  au 
genou,  par  exemple,  il  peut  faire  saillie  de  chaque  côté  du  tendon  du 
triceps  fémoral,  soulever  la  rotule  et  permettre  d'obtenir,  à  la  suite  d'une 
dépression  brusque,  une  sensation  de  choc  plus  ou  moins  forte.  Ses 
qualités  varient  suivant  la  période  plus  ou  moins  avancée  de  l'altération; 
il  est  albumino-fibrineux  plutôt  que  purulent.  La  membrane  synoviale 
présente  une  injection  plus  ou  moins  vive  ;  quant  aux  cartilages,  ils  sont 
généralement  altérés,  et  même  ulcérés  ou  décollés,  d'où  la  possibilité 
d*une  ankylose  à  la  suite  des  arthrites  de  ce  genre. 

Le  liquide  synovial  extrait  par  Laboulbène  dans  la  période  d'état  d'un 
rhumatisme  blennorrhagique  était  constitué  par  une  sérosité  visqueuse, 
alcaline,  d'un  jaune  foncé,  qui  renfermait  des  grumeaux  blanchâtres  et  ne 
tarda  pas  à  se  couvrir  d'un  coagulum  fibrineux  d'apparence  gélatineuse. 
Examiné  au  microscope,  immédiatement  après  son  extraction,  il  conte- 
nait de  nombreux  leucocytes  de  forme  irrégulière  dont  un  grand  nonibre 
offraient  des  mouvements  amœboTdes.  Soumis  à  une  analyse  chimique,  il 
ne  donnait  point  de  mucine,  mais  des  matières  fibrino-albumineuses. 
Inoculé  dans  l'œil  d'un  lapin,  il  détermina  simplement  une  rougeur 
passagère.  Par  conséquent  le  liquide  deTarthrite  blennorrhagique  n'est 
pas  franchement  purulent,  et  cette  affection  doit  être  considérée  comme 
un  processus  de  transition  entre  l'arthrite  caractérisée  par  un  eisudat 
simplement  fibrino-albumineux  et  l'arthrite  entièrement  purulente.  A  la 
vérité,  l'arthrite  gonorrhéique  ne*  déterminant  la  mort  que  par  exception, 
nous  connaissons  pou  ses  lésions  ;  mais  ses  caractères  cliniques,  son  évo- 
lution et  ses  modes  de  terminaison  portent  à  croire  que  les  désordres 
anatomiques  qui  lui  sont  propres  ne  sont  pas  c«ux  d'une  suppuration 
articulaire,  et  si,  dans  un  cas  observé  par  Lorey,  les  articulations  du 
genou  et  de  la  jambe  gauches  étaient  en  pleine  suppuration,  c'est  que  la 
blennorrhagie  s'était  compliquée  d'une  infection  purulente. 

Les  lésions  articulaires  se  produisant  au  cours  de  la  grossesse  ont  été 
également  peu  étudiées.  Une  femme  de  dix-neuf  ans,  grosse  de  quatre 
mois  et  demi,  entrait,  le  23  novembi'e  1881,  dans  mon  service  pour  une 
arthrite  récente  du  coude  droit  qui  fut  traitée  par  les  vésicatoires  et  la 
cautérisation  trenscurrente.  Le  26  février,  cette  femme  accouchait  à  sept 
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mois  et  demi  d'un  enfant  qui  succombait  quelques  heures  plus  tard,  et  le 
il  avril  elle  mourait  des  suites  d'une  péritonite.  La  synoviale  de  l'arti- 
culation du  coude,  épaissie  et  fortement  injectée,  ne  présentait  aucune 
trace  de  suppuration ,  mais  sur  quelques  points  elle  se  trouvait  soudée 
au  tissu  osseux.  Les  cartilages  diarthrodiaux  étaient  presque  totalement 
détruits,  et  le  cubitus  adhérait  à  la  trochlée  humérale.  Un  faible  effort 
parvint  à  détruire  l'adhérence  des  extrémités  osseuses  dénudées  qui  ten- 
dait à  constituer  une  ankylose  osseuse. 

Les  lésions  articulaires  qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  lactation 
présentent  des  caractères  semblables,  ainsi  que  le  démontre  le  tableau 
de  la  page  189.  Ajoutons  que  ces  lésions  ne  diffèrent  pas  notablement  de 
celles  de  Tarthritc  blennorrhagique,  comme  on  peut  le  voir  parla  compa- 
raison des  tableaux  des  pages  188  et  189  qui  donnent  le  résumé  denosobser- 
vations;  c'est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  confondre  ces  arthrites  sous 
la  même  dénomination  et  les  désigner  sous  le  nom  d'arthrites  génitales. 
Les  arthrites  génitales,  quelle  que  soit  leur  origine  :  grossesse,  bien- 
norrfaagîe  ou  toute  autre  cause,  ont  une  évolution  assez  semblable;  elles 
sont  ordinairement  mobiles,  généralisées  à  leur  début,  et  ne  tardent 
pas  à  se  fixer  sur  une  ou  deux  articulations  qui  deviennent  le  siège 
d'une  tuméfaction  ferme,  considérable,  d'une  durée  d'un  ou  plusieurs 
mois.  Cette  tuméfaction  diminue  et  disparaît  peu  à  peu,  laissant  la  join- 
ture raide  et  quelquefois  ankylosée,  si  on  n'a  soin  de  rompre  les  adhé- 
rences osseuses  qui  peuvent  se  produire  à  un  certain  moment.  La  raideur 
allant  jusqu'à  l'ankylose  est  donc  un  mode  de  terminaison  relativement 
commun,  mais  non  constant,  dans  les  cas  de  ce  genre.  Le  plus  souvent, 
la  raideur  disparaît  avec  le  temps,  et  la  jointure  malade  finit  par  reprendre 
peu  à  peu  sa  mobilité.  Ces  arthrites  ont  de  la  tendance  à  se  reproduire 
dans  les  mêmes  conditions  ;  on  les  voit  reparaître,  quelques  précautions 
que  Ton  prenne,  dans  le  cours  de  plusieurs  grossesses,  à  chaque  réci- 
dife  de  gonorrbée,  et  c'est  précisément  parce  qu'elles  se  renouvellent 
soa?ent  autant  de  fois  que  la  blennorrhagie  et  la  gestation,  qu'il  y  a  entre 
CCS  affections  autre  chose  qu'une  coïncidence  fortuite. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  des  arthrites  génitales  sont,  en 
général,  multiples,  car  il  ne  suffit  pas  de  l'existence  d'un  état  physiolo- 
gique ou  pathologique  des  organes  génitaux  pour  que  ces  lésions  se  pro- 
duisent, il  faut  encore  une  prédisposition  spéciale,  et  celle-ci  a  sa  source 
dans  l'état  du  système  nerveux. 

Des  conditions  locales  qui  président  au  développement  de  ces  lésions, 
deux  méritent  surtout  de  nous  arrêter  :  la  blennorrhagie  et  l'état  de 
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grossesse  el  de  lactation.  La  blennoirhagie  est  une  cause  d'arthrite  beau- 
coup plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme,  ce  qui,  suivant 
quelques  auteurs,  tiendrait  à  ce  que  Turèthre  n*est  pas  toujours  atteint 
chez  cette  dernière.  En  tout  cas,  c'est  à  la  suite  de  la  période  aigué,  c'est- 
à-dire  vers  la  quatrième  semaine,  ou  même  beaucoup  plus  tard,  que  celle 
complication,  de  même  que  Torchite,  survient  ordinairement. 

La  gi'ossesse  et  la  lactation  sont  des  causes  qui,  pour  être  moins  com- 
munes que  la  blennorrhagie,  ne  sont  cependant  pas  absolument  rares. 
C'est,  en  général,  vers  le  milieu  de  la  gestation  ou  quatre  à  cinq  mois 
après  l'accouchement,  dans  le  cours  de  la  lactation,  que  se  manifeste, 
soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'un  refroidissement  ou  de  toute  autre 
cause  occasionnelle,  le  désordre  articulaire.  Ce  désordre  se  comporte 
comme  celui  de  Tarthrite  blennorrhagique,  et  semble,  comme  lui,  subor- 
donné à  l'état  des  organes  de  la  reproduction  ;  il  nous  a  paru  se  produire 
encore  à  la  suite  de  lésions  utérines  et  de  la  menstruation. 

Si  le  fait  de  l'existence  d'une  relation  étiologique  entre  certains  étals 
physiologiques  et  pathologiques  des  organes  génitaux  et  une  forme  spé- 
ciale de  phlegmasie  articulaire  doit  être  accepté,  par  contre  le  mécanisme 
suivant  lequel  s'établit  cette  relation  ne  peut  être  sûrement  établi.  Inutile 
de  rappeler  les  théories  qui  ont  eu  cours  à  ce  sujet  ;  le  règne  des  métis* 
lases  telles  que  les  entendaient  les  anciens  est  lini,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  théorie  solidiste.  Si  l'on  remarque  que  l'arthrite  génitale 
est  ordinairement  précédée  de  douleurs  plus  ou  moins  vives,  et  si  l'on 
tient  compte  de  l'action  généralement  exercée  par  le  système  nerveux 
dans  la  production  des  lésions  articulaires,  on  est  tenté  d'attribuer  cette 
arthrite  à  une  action  nerveuse  qui  aurait  sa  source  dans  le  désordre  des 
organes  génitaux. 

Bibliographie.  — Swkdiaur,  Londm  medkaUoufTiai,  1781,  et  ThiUé  de$  ma- 
ladies vétiériennes,  1785.  7*  édition,  Paris,  1817.  —  J.  Colle,  De  oHhrUide 
am  gonarrheOy  calaUo  et  lue  venerea.  —  Yvan,  Annales  de  la  Société  de  Mont- 
pellier^  1806.  —  A.  Foucart,  Quelques  considérations  pour  servir  à  rhi^oire  de 
Varthrile  blennorrhagique.  Bordeaux,  1846.  —  Branoes,  Rhumatisme  6/ainor- 
rhagique  {Arch.  génér.  de  médecine,  1854,  t.  II,  p.  256).  —  Rater,  Quatrt 
observ.  d'arthrite  blennorrhagique  {Journal  des  connaissances  médico  -  chirurgie 
caleSy  décembre  1846).  —  Potaw,  Quelques  réflexions  sur  Varthrùpathie  bien- 
norrhagique  {Union  médicale^  1851,  t.  V,  p.  46).  —  Rollkt,  liouielUs 
recherches  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique.  Lyon,  1856.  —  Ch.  Ravel,  Obsm. 
et  matériaux  pour  servir  à  V histoire  de  V arthrite  blennorrhagique.  Paris,  1858. 
^-  Hervieux,  Notes  sur  le  rhumatisme  aigu  blennorrhagique  {Gai.  méd.  de  Paris, 
1858,  p.  354).  *-  A.  Fuurnier,  Contribution  à  Vétude  du  rhumatisme  blennor- 
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rha^gique  {Annai.  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  Paris,  1869);  article  ^eU' 
norrhagie  du  Dkt.  de  tnéd.  et  de  ehirurg.  pmtiques,  t.  V.  —  C.  C.  Sordet,  Du 
rhumat.  blennoirhag.  Thèse  de  Pans,  1859.  —  René,  De  C  arthrite  bknnorrhor' 
gique.  Thèse  de  Strasbourg,  1865.  —  P.  Loraih,  Peter,  Hbrtieux,  Fournier, 
FérAol,  Bhumat,  blennorrhagique  et  rhumatisme  génital  (Bull,  et  Mém.  de  la 
Soe,  méd.  des  hôpitaux^  sér.  2,  t.  III  et  IV).  —  Scquet,  De  la  blennorrhagie  dans 
ses  rapports  avec  les  accidents  rhumatismaux.  Thèse  de  Paris^  1868.  —  H.  Tixiea, 
Considérât,  sur  les  accidents  à  forme  rhumatismale  de  la  blennorrhagie.  Thèse 
de  Paris,  1866.  —  Perron^  Bhum.  noueux  blennorrhagique.  I^aris,  1866.  — 
G.  ViZLKERy  De  l'arthrite  blennorrhagique.  Thèse  de  Parts,  1868,  atec  bibliogr. 
—  DfTPOHT,  Arthrite  blennorrhagique.  Tbbse  de  Paris,  1871.  —  A.  Laboulbême, 
Du  liquide  enfermé  dans  fartic.  du  genou  pendant  le  cours  du  rhumatisme 
blennorrhagique  {Archives  gén.  de  méd.,  1872,  t.  II,  p.  150).  — Thierry,  Du 
rhumatisme  blennorrhagique.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  H.  Fourestiê,  Note  pour 
servir  à  thistoire  d* une  forme  de  rhumatisme  blennorrhagique  (Gaz»  méd.  de 
Paris^  1875).  —  P.  F.  Dupouy,  Du  rhumatisme  blennorrhagique.  Thèse  de 
Paris,  1875.  —  Crevaukr,  Étude  sur  la  pathogénie  du  rhumatisme  dans  le  cours 
de  la  blennorrhagie.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Lorey,  Arthrite  blennorrhagique 
suppurée  du  genou  et  delà  hanche  gauches;  infection  purulente  (vaginite)  {Bull, 
de  la  Soc.  anat.^  1874,  p.  518).  —  Besnier,  Du  rhumat.  blennorrhag.  {Annal. 
dedermatol.etdesyphiLji.WWf  p.  199).^Dcplay  et  Brun,  Surune  forme  par- 
ticuliére  et  encore  imparfaitement  décrite  df  arthrite  blennorrhagique  (Archives 
gén.  de  méd.^  mai  1881,  p.  541).  —  Brun,  De  t arthrite  aigué  d'origine 
blennorrhagique  (GazetU  médicale  de  Paris,  n«  27, 1882,  p.  342).  —  F.  L. 
Brcgel,  De  farthrite  sacro-iliaque  blennorrhagique.  Thèse  de  Paris,  1877. 

Vaille,  Du  rhumatisme  puerpéral.  Thèse  de  Paris,  1867.  ^  Vacuée,  Du 
rhumatisme  uro-génital.  Thèse  de  Paris,  1868.  —  J.  Bhaunberger,  Essai 
sur  les  manifestations  rhumatoides  de  la  puerpéralité.  Thèse  de  Paris,  1870.— 
H.  HccHARO,  Du  rhumat.  secondaire  et  en  particulier  des  arthrites  génitales  {Union 
méd.,  16  septembre  1875).  —  Quinquauo,  Note  sur  les  manifestations  rhwna-- 
toides  de  fétat  puerpéral  proprement  dit  et  du  puerpérisme  infectieux  {Gaz.  méd» 
de  Paris,  1872,  p.  497,  547,  570  et  635).—  J.  Tison,  Du  rhumatisme  pendant 
la  grossesse.  Thèse  de  Paris,  1876. 


II.  —  Arthrites  sapporatives. 


La  présence  du  pus  dans  les  cavités  articulaires  distingue  les  arthrites 
suppuratives  ;  mais,  malgré  l'existence  d'un  produit  en  apparence  toujours 
semblable,  ce  serait  un  tort  de  croire  que  ces  lésions  sont  identiques  et 
forment  une  espèce  nettement  définie.  Il  n'en  est  rien,  la  dénomination 
d'arthrite  su ppurative  s'applique  à  tout  un  groupe  de  lésions  et  doit  servir 
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Bibliographie.  —  Bouillaud,  Traité  sur  le  rhumatisme  arUtulaire»  Paris,  1840. 
—  J.  Deijoui,  Des  maladies  aigués  des  articulations  avec  production  de  put, 
simulant  le  rhumatisme.  Paris,  1854;  Un.  méd.,  14  et  19  oct.  1854.  — 
ârchambault.  Suppuration  dans  le  rhumatisme  articulaire  {Union  médicale ^ 
9  février  1854,  et  Archiv.  gén.  de  médecine,  1854,  t.  I,  p.  477).  —  Quwqcaud, 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1871,  p.  206  et 280.  —  J.  Flejscbaukr,  Acuter  GeUnkrheu- 
matismus  mit  multiplen  miliaren  Abscessen  (Arch.  fur  pathoL  Anatomie  und 
Physiologie^  1875,  t.  LXU,  p.  386).  —  Chalot,  Monoarthrite  suppurée  d*mgine 
rhumatismale,  etc.  (Montpellier  médical,  1875,  n^  1,  et  Gaz,  hebd.  de  méd.  et 
chir.y  1876,  p.  189).  —  A.  Matthieu,  Deux  cas  de  maladie  infectieuse  mec 
manifestations  articulaires  et  périarticulaires  {Revue  de  médêdne^  Paris,  1882, 
p.  212). 

Arthrites  pyrétiques —  Nous  donnons  cette  dénomination  aux  arthrites 
qui  se  montrent  dans  le  cours  ou  à  la  fin  des  pyrexies,  et  qui,  en  raison 
des  conditions  dans  lesquelles  elles  se  développent,  présentent  une  marche 
et  des  caractères  cliniques  particuliers.  Relativement  communes  dans 
la  scarlatine  et  la  variole,  ces  lésions  sont  rares  ou  même  exception- 
nelles dans  les  autres  maladies  fébriles;  elles  se  montrent  tantôt  dès 
le  début  de  ces  maladies  et  parallèlement  avec  elles,  tantôt  seulement 
à  leur  déclin  ou  pendant  la  convalescence.  Lorsqu'elles  surviennent  dans 
le  cours  des  pyrexies,  ces  arthrites  sont  fluxionnaires,  mobiles,  polyarticu- 
laires,  et  souvent  accompagnées  d'endocardite  ou  de  péricardite,  comme 
dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  eu  sorte  qu'il  y  a  des  raisons  de 

il  souffrait  depuis  une  douzaine  de  jours  lorsqu'il  fut  admis  à  l'hôpital  de  la  Pitié  le 
17  janvier  1880.  Il  était  alors  affaibli  et  prostré,  se  plaignait  de  rives  douleurs  diat  U 
plupart  des  grossesarticulations,principalementaucou-de-pied  et  aux  genoux.  Cesjointares, 
tuméfiées  par  un  épanchement,  étaient  recouvertes  d'un  tégument  à  peine  coloré  et  ne  pou- 
vaient exécuter  le  moindre  mouvement  sans  tirer  des  cris  au  malade.  En  même  temps  il  exis- 
tait une  fièvre  intense  qui  avait  débuté  par  un  violent  frisson.  BientAtaprès,  le  malade  aoeata 
un  point  de  côté  à  droite,  et  il  se  développa  sous  nos  yeux,  de  ce  même  côté,  et  malgré 
l'emploi  d'un  vésicatoire  volant,  un  épanchement  pleural  envisagé  tout  d'abord  comine 
rhumatismal,  mais  qui,  par  sa  fixité  et  sa  persistance  d'une  part,  par  la  fièvre  qui  l'ac- 
compagnait d'autre  part»  ne  tarda  pas  à  être  considéré  comme  étant  de  nature  puru- 
lente. Toutefois  la  douleur  et  le  gonflement  articulaires  cédant  peu  à  peu,  et  l'épaa- 
chemeut  pleural  continuant  de  s'accroture.  il  fallut  se  décider  à  faire  une  pooetioo. 
Celle-ci  fut  pratiquée  le  3  mars,  à  l'aide  de  l'aspirateur  Potain.  Je  retirai  de  la  cavité 
thoracique  3  litres  et  demi  d'un  liquide  purulent  et  sanguinolent.  Les  jours  suivants, 
le  malade  éprouva  un  soulagement  notable,  sa  respiration  devint  plus  facile;  mais  dix 
jours  plus  tard,  l'épancbement  s'était  déjà  en  partie  reformé,  la  fièvre  continuait  avec 
paroxysme,  vers  le  soir,  et  le  20  mars  l'opération  de  l'empyème  fut  décidée.  Les  pansemcnti 
et  les  lavages  qui  suivirent  cette  opération,  joints  au  traitement  de  l'état  général,  per- 
mirent au  malade  de  se  rétablir  ;  et  le  28  juin,  il  se  trouvait  asseï  bien  pour  quitter 
l'hôpital  et  aller  faire  sa  convalescence  à  l'asile  de  Vincennes.  U  rentra  dans  les  pre- 
miers jours  du  mois  d'août,  avec  une  fistule  de  petite  dimonsion  qui  ne  tarda  pas  i  se 
cicatriser.  Nous  savons  que  depuis  lors,  il  s'est  bien  porté. 
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croire  que  la  maladie  fébrile,  la  scarlatine  surtout,  a  simplement  éveillé 
des  poussées  rhumalismales.  Une  jeune  fille  de  six  ans,  née  d*une  mère 
atteinte  de  douleurs  Tagues  des  articulations,  et  dont  la  ^o^and'mère 
paternelle  était  rendue  impotente  par  un  rhumatisme  chronique,  fut 
prise,  vers  le  cinquième  jour  d*une  scarlatine,  de  poussées  articulaires 
qui  disparurent  avec  cette  maladie.  Une  autre  jeune  fille,  âgée  de  douze 
ans,  blonde  avec  une  peau  fine,  me  présenta  également,  pendant  le  cours 
d*une  scarlatine,  des  douleurs  avec  tuméfaction  de  la  plupart  des  join- 
tures ;  puis  à  ces  poussées  ayant  tous  les  caractères  des  fluxions  rhuma- 
tismales, s'ajoutèrent  les  signes  d'une  endocardite  qui  fut  suivie  d'un 
rétrécissement  mitral  considérable  et  de  la  mortau  bout  de  dix-huit  mois. 
Certaines  arthrites  dysentériques  ne  peuvent  être  séparées  de  ce  groupe  ; 
elles  s'en  rapprochent  par  plusieurs  de  leurs  caractères  cliniques  et  par 
leur  mode  de  terminaison  comme  Tindique  lelude  attentive  qui  en  a  été 
faite  par  plusieiurs  auteurs  (voy.  la  Bibliographie). 

Les  arthrites  qui  surviennent  au  déclin  ou  pendant  la  convalescence 
des  pjrrexies  se  comportent  en  général  d'une  façon  différente  et  se  dis- 
tinguent par  leur  tendance  à  la  suppuration  ;  partant,  elles  ont  de  grandes 
analogies  avec  les  lésions  articulaires  de  la  fièvre  puerpérale  et  de  Tinfec- 
tion  purulente,  circonstance  qui  conduit  à  les  rattacher  à  des  produits 
infectieux  engendrés  par  la  maladie  pyrétique.  Cette  manière  de  voir,  peu 
contestable  en  ce  qui  concerne  les  arthrites  suppurées  de  la  variole  et  de 
la  fièvre  typhoïde,  peut  également  rendre  compte  de  la  genèse  des  arthrites 
de  la  convalescence  de  la  scarlatine,  de  la  rougeoie,  de  la  dysenterie,  etc. 
Les  articulations  affectées,  quelquefois  multiples,  se  tuméfient  sans  vives 
douleurs,  présentent  une  élévation  de  température,  une  coloration  peu 
vive,  et  souvent  de  l'œdème  périarticulaire.  La  synovie,  abondante  et 
troublée  par  son  mélange  avec  le  pus,  se  présente  sous  Taspect  d'un 
liquide  un  peu  clair  plutôt  que  phlegmoneux.  Les  cartilages  perdent  leur 
élasticité,  ils  sont  pâles,  lisses,  érodés;  les  os  ne  sont  pas  altérés,  mais 
une  luxation  spontanée  est  parfois  la  conséquence  de  cette  affection, 
ainsi  que  cela  a  été  noté  pour  la  fièvre  typhoïde. 

Circonscrites  à  une  seule  articulation,  les  arthrites  pyrétiques  suppu- 
rées guérissent  dans  quelques  cas  ;  c'est  en  effet  ce  qui  a  été  constaté  par 
Vallin  pour  une  arthrite  variolique  du  genou,  qui  se  termina  favora- 
blement à  la  suite  d'une  incision  avec  issue  de  trois  cents  grammes  d'un 
pus  louable,  épais,  tenant  en  suspension  des  flocons  glaireux.  Toutefois, 
lorsqu'elles  sont  accompagnées  d'une  fièvre  intense  et  d'une  prostration 
très  grande,  ces  lésions  sont  généralement  suivies  de  mort. 
Les  arthrites  en  question  ont  été  observées  chez  des  personnes  jeunes 
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et  surmenées,  à  la  fin  ou  pendant  la  convalescence  des  maladies  Tébriles 
graves,  de  celles  qui,  comme  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie, 
se  traduisent  par  des  lésions  matérielles  destructives  pouvant  infecter 
l'organisme;  mais  on  les  rencontre  encore  dans  le  cours  ou  à  la  suite  de 
Térysipèle  et  de  la  pneumonie  (1).  Ajoutons  qu'elles  coexistent  parfois  avec 
des  abcès  sous-cutanés  et  musculaires,  des  synovites  suppurées  des  gaines 
tendineuses  (Alb.  Robin),  et  qu  ainsi  il  y  a  toute  raison  de  croire  qu'elles 
sont  liées  à  la  présence  dans  le  sang  d'un  principe  infectieux.  C'est  ce  motif 
qui  nous  a  conduit  à  les  rapprocher  des  arthrites  puerpérale  et  pyémique. 

Bibliographie,  —  Scarlallne.  —  Kennedy,  Med,  surg.  Eeview^  1^43, 
t.  XLIII,  p.  465.  —  CoRRiGAN,  Gaz,  méd.  de  Parts,  1843,  p.  856.  —  Berz, 
Journ,  f,  Kinderkrankh.^  1851.  —  Hamburger,  Prager  Vierteljahrschr.f  1861, 
l.  LXIX,  p.  33.  —  A.  Trousseau,  Clinique  médicale  de  V Hôtel- Dieu  de  Paris,  Paris, 
1861,  t.  I,  p.  !22.  —  Fairbank,  Notes  on  the  acute  rheumatismwithmiliaria  œn'i 
on  scarlatina  miliaris  with  acute  rheumatism  {Med.  Times  aiid  Gaz  ,  nov.  1868  . 
—  Léon  Blondeau,  Scarlatine  et  rhumatisme  {Archives  gén,  de  médecine ^  1870, 
t.  Il,  p.  257).  —  Peter,  Scarlatine  et  rhumatisme  {Union  méd.,  1870,  n*  54). 

Warlole.  —  H.  Ancell,  A  case  ofuniversal  purulent  déposition  into  the  joints 
with  séparation  of  the  epiphyses^  occurring  as  a  sequel  to  small  pox  {Med.  cAi'r. 
Transact.j  1838,  t.  XXI,  p.  148).  —  Rilliet  et  Bartuez,  Traité  des  maladies 
des  enfants,  Paris,  1854,  t.  III,  p.  47.  —  A.  Bidder,  Zur  Kenntniss  der  eitrigen 
Gelenkentzundungen  bei  Variola  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurg.,  1873,  t.  II, 
p.  453).  —  P.  Brouardel,  Prudes  sur  la  variole,  lésions  vasculaires  {Archives  gài. 
de  méd.,  1874,  t.  II,  p.  641).  —  Vallin,  Arthrite  suppùrée  dans  la  variole 
{France  médicale,  31  avril  1878,  p.  553). 

Fièvre  typkoldc.  —  Schotten,  Archiv  f,  phys.  Heilkundey  1854,  t.  XUl, 
p.  118*  —  Hellwig,  Ueber  die  Affectionen  des  Hùftgelenhes  bei  Typhus.  Dbs. 
Harburg,  1856.  —  Capellb,  Considérations  sur  la  luxation  de  la  tête  du  fémur 
dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoide  {Journ.  de  méd,  et  de  chirurgie  de  Bruxelles, 
1861).  —  Bonnet,  Considérât,  sur  quelques  cas  d'arthrite  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoide.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  W.  Reen,  On  the  surg.  complicat.  and 
sequelsofthecontinuedfevers  {Smithsonian  cotUribut.  to  Knowledge.  Wastiington, 
1877).  —  Albert  Robin,  Considérai,  sur  un  cas  de  fièvre  typhoide  compliqué 
d'arthntes  et  de  synovites  purulentes  généralisées  {Gaz.  méd,  de  Pan'5, 1881, 
p.  559  et  571).  —  P.  Bazin,  Coiitribut.  à  Vétude  des  arthrites  dans  la  fièvre 
typhoide.  Thèse  de  Paris,  1883. 


).  —  Thomas,  Bech.  sur  la  dysenterie  {Arch.  gén.  de  méd,,  1835, 
sér.  2,  t.  IX,  p.  29).  —  HuBTTB,  De  f  arthrite  dysentérique  {Arch.  gén.  de  méde^ 

(1)  P.  Bourey,  Des  déterm.  artieul,  des  maladiei  infe^ieutes»  Thèse  d«  Puis,  1883, 
p.  5S  et  89. 
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emty  1869,  t.  II,  p.  129).  —  Ganster,  Gelenkrheumatismus  nach  und  bei  Ruhr 
(MemorabUien,  1869).  — Krauter,  Ueber  einige  Nachkrankheiten  der  Euhr.Ein 
BeUrag  sur  Aetiologie  der  acuten  und  chronischen  Gelenkentzùndungen  und  der 
Biemurrhâen  der  Conjcnctiva.  Casse!,  1871.  —  Quinqdaud,  Des  manifestaliom 
rhmuOMes  de  la  dysenterie  {Gaz.  des  hôpitaux,  1874,  n"  53,  56,  Si,  83).  — 
P.  M.  Têto,  De  V arthrite  dysentérique.  Thèse  de  Paris,  1875. 

Arthrite  puerpérale.  —  Nous  désignons  sous  le  nom  d'arthrite  puer- 
pérale les  lésions  articulaires  qui  sont  l'expression  symptomatique  de 
l'eut  général  connu  sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale^  aussi  bien  chez 
les  femmes  récemment  accouchées  que  chez  les  nouveau-nés.  Les  grosses 
articulations  des  membres  sont  particulièrement  exposées  à  ce  processus; 
elles  sont  tuméfiées,  douloureuses,  pendant  la  vie,  et  recouvertes  d'un 
tégument  peu  ou  pas  coloré.  Après  la  mort,  il  s'échappe  de  la  cavité  arti- 
culaire un  liquide  purulent,  crémeux,  visqueux  et  souvent  abondant;  les 
franges  synoviales  présentent  une  injection  manifeste,  et  les  cartilages 
liarthrodiaux,  à  peine  modifiés,  sont  érodés  ou  détruits  suivant  la  durée 
du  mal.  Les  symphyses  du  bassin  ne  sont  pas  toujours  épargnées  chez  la 
femme,  et,  dans  quelques  cas,  on  y  trouve  un  liquide  purulent,  rougeâtre 
ou  jaunâtre,  peu  abondant,  tandis  que  les  fibrocartilages  qui  leur  ser- 
vent de  moyen  d'union  sont  ramollis,  infiltrés  de  pus  et  en  grande  partie 
délniits. 

Les  arthrites  puerpérales  apparaissent  très  peu  de  temps  après  Taccou- 
cberoent,  chez  des  femmes  jeunes,  surmenées  par  le  travail,  sous  le  coup 
dlmpressions  morales  pénibles,  ou  encore  chez  des  enfjints  immédia- 
tement après  la  naissance.  Ajoutons  que  ces  lésions,  ordinairement 
sabordonnées  à  des  influences  épidémiquesou  mieux  à  l'action  de  certains 
microbes,  coexistent  parfois  avec  des  suppurations  des  gaines  synoviales, 
des  lymphangites,  des  foyers  purulents  des  tissus  conjonctif  et  musculaire; 
aussi  ne  sont-elles  pas  l'efTetd^une  action  locale,  mais  bien  d'une  infection 
générale  qui ,  chez  la  femme,  a  son  point  de  départ  dans  le  traumatisme 
utérin,  et,  chez  l'enfant,  dans  la  ligature  du  cordon  ombilical. 

Bibliographie.  —  Hauriceau,  Traité  des  maladies  des  femmes  grosses.  Paris, 
1712.  —  E.  Cazalis,  Propositions  de  médecine.  Thèse  de  Paris,  1837,  p.  1. 
—  W.  Coi7Lso!f ,  On  diseases  of  the  hip-jùint  with  observations  on  affection  of 
Ik  joints  in  the  puerpéral  st(Ue.  London,  1841.  —  NorriNGHAM,  Puerpérale 
CkcAû  mit  Luxation  {Lond.  med.  Gaz.,  1841,  p.  308  ;  Ann.  de  thérap.^  1848). 
^i.  IL  Arnott,  Case  of  destructive  disease  ofthe  hnee-joint,  conséquent  to  delivery 
(Med.  chir.  Transact.,  t.  XV,  p.  17).  —  Rob.  Lee,  Cases  of  purulent  effUsion 
rtUMn  the  jointe  after  parturition  {Ibid.^  p.  414).  —  A.  M.  M'Whinnie,  Case  of 
letere a ffectianof  the  knee-jointjOccurringaf ter  prématuré  delivery  (Ibid.,  t.  XXX!, 
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p.  65).  —  BiEFEL,  BeuUche  KHnik^  1860,  p.  167.  —  Esmarch,  Puerp.  Enizmd. 
der  Synchondr,  sacro^Uiac  {Langenbeck's  Archiv,  t.  I,  p.  311).  — Joteux,  De 
Vinflamm.  des  sympk.  après  Caccouchem.  Paris,  1842.  —  Bonnet,  Maladies  des 
articulations.  Paris,  1845,  t.  1,  p.  387-396.  —  Gheun,  Ueber  die  Krankh.  d. 
Syn^hys,  oss,  pub,  Diss.  Tubingen,  1854.  —  G.  Boissarib,  De  la  sacro-coxalgie 
ou  tumeur  blanche  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Thèse  de  Paris^  1862.  —  P. 
LoRAiN,  De  la  fièvre  puerpérale  chez  la  femme,  le  foetus  et  le  nouneau-né.  Thèse 
de  Paris,  1855.  — 0.  Vaille,  Du  rhumatisme  puerpéral.  Thèse  de  Paris,  1867. 
—  Karl  HuBERy  Arthritis  suppurativa  multiplex  rheumatica  beim  Kinde  (ArcAir 
fur  paih.  Anat.  und Physiol. ,  1882,  t.  LXXXVIII,  p. 246). 

Arthrites  pyémiques  et  septicémiques.  — Nous  groupons  sous  ce  chef  les 
arthrites  suppuratives  engendrées  par  la  résorption  d'un  principe  puru- 
lent ou  septique  quelconque.  Ces  arthrites,  malgré  des  conditions  étiolo- 
giques  diverses,  ont  des  caractères  cliniques  et  analomiques  trop  peu 
différents  pour  nécessiter  plusieurs  descriptions;  aussi  nous  avons  cru 
devoir  les  réunir  sous  un  même  chef.  Toutes  les  articulations,  et  de  pré- 
férence les  plus  volumineuses,  sont  exposées  à  ce  genre  de  lésion.  Elles 
offrent  une  tuméfaction  en  général  considérable,  et  sont  recouvertes 
par  un  tégument  paie  ou  rosé  plutôt  que  rouge;  la  cavité  articulaire  con- 
tient en  abondance  un  pus  clair,  séreux,  assez  peu  lié;  la  membrane 
synoviale  et  les  franges  sont  faiblement  injectées,  les  cartilages  ordinai- 
rement lisses  ou  légèrement  érodés,  les   ligaments  presque  toujours 
intacts.  Ces  arthrites  se  rapprochent  ainsi  des   arthrites  pyrétiques  et 
puerpérales,  mais  elles  diffèrent  des  arthrites  génitales,  non  seulement 
par  leur  exsuHat  et  l'absence  habituelle  d'érosions  cartilagineuses,  mais 
encore  par  une  évolution  beaucoup  plus  rapide  et  une  terminaison  le 
plus  souvent  fatale. 

Toutes  les  causes  capables  de  produire  la  pyémie  et  la  septicémie, 
telles  que  phlébite  suppurée,  endocardite  ulcéreuse,  et,  en  un  mot, 
tout  foyer  de  suppuration  communiquant  avec  l'air  extérieur,  peuvent 
engendrer  les  arthrites  en  question.  La  suppuration  des  voies  urinaires  a 
quelquefois  des  conséquences  analogues.  Civiale  rapporte  que,  pendant  le 
cours  des  maladies  qui  attaquent  les  voies  urinaires  et  l'urèthre  en  parti- 
culier, mais  surtout  pendant  le  cours  du  traitement  dirigé  contre  ces 
maladies,  des  douleurs  se  déclarent  quelquefois  d'une  manière  subite  dans 
les  membres,  et  spécialement  dans  les  grandes  articulations,  qui  ensuite 
arrivent  à  suppurer. 

La  patbogénie  de  ces  lésions  laisse  à  désirer;  mais  il  y  a  des  raisons 
de  croire  qu'elles  sont  ducs  à  l'arrêt  de  parcelles  de  pus  ou  mieux  de 
microbes  circulant  avec  le  sang  dans  les  vaisseaux  de  la  membrane  et 
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des  franges  synoviales;  ajoutons  que  la  rapidité  avec  laquelle  se  produit 
la  soppuralion  indique  qu'elle  doit  avoir  lieu  par  diapédèse. 

BauoGRAPHis. —  MiLDNBR,  ProQer  Vierteljahrschr.,  1845,  t.  VII,  p.  100.  — 
J.  M.  Arnott,  Remarhs  on  disease  of  tke  joints  conséquent  of  phlebiOs  (Med,  ch, 
TransacL^  1829,  t.  XV,  p.  56).  —  Sêdilix>t,  De  V infection  purulente,  Paris, 
1849.  —  W.  CouLsoN,  On  suppuration  ofthe  joints  frominfection  of  the  blood  (The 
Laneet,  octob.  1854,  t.  II,  p.  270  et  347,  et  1855,  t  1,  p.  586).  —  M.  W. 
Rœa,  Archiv  d.  Heilk.,i.  I,  p.  329.  —  Liouville,  Infection  purulente  post-- 
puerpérale.  Suppuration  dans  les  muscles  et  les  articulatiOTis  {BtUl.  de  la  Soc.  anat,y 
i873,t.XLVIII,p.429).  Consultez  de  plus  Isl  Bibliographie,  t.  I,  p.  255. 

CiviALE,  Traité  des  mtdadies  des  organes  génito-urinaires.  Paris,  1842,  t.  I, 
p.  512.  —  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations.  Paris,  1845,  U  I, 
p.  396.  —  Bamberger  (Med.  Zeitschr.^  1860,  t.  I,  p.  13A). 

Arthrite  horveosb  ou  farginbuse.  —  La  morve,  maladie  qui  se  traduit 
assez  ordinairement  par  des  lésions  suppuratives  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, affecte  aussi  les  articulations  dans  lesquelles  elle  détermine  des 
suppurations  abondantes  et  rapides.  Celles-ci  occupent  la  cavité  articu- 
laire, mais  quelquefois  elles  envahissent  les  gaines  tendineuses  ou  même 
le  tissu  conjonctif  périarticuiaire  ;  enfin  des  abcès  ont  été  vus  par  Saussier 
au  milieu  des  ligaments  croisés  de  Tarticulation  fémoro-tibiale  gauche. 
La  membrane  synoviale  est  épaissie  et  injectée,  ou  bien  opaque,  et 
couverte  de  fausses  membranes  purulentes  (Nivet);  les  cartilages  restent 
intacts,  du  moins  en  apparence.  En  somme,  les  arthrites  morveuses  ont 
Va  plus  grande  ressemblance  anatomique  et  symptomatique  avec  les 
arthrites  pyémiques,  et  se  reconnaissent  surtout  par  les  lésions  qui  leur 
foDt  cortège.  Liées  le  plus  souvent  à  des  lymphangites,  elles  forment  pour 
ainsi  dire  un  trait  d'union  entre  les  arthrites  qui  précèdent  et  celles  qui 
vont  suivre,  à  savoir  les  arthrites  suppuratives  secondaires  à  des  lésions 
de  voisinage. 

BrBLioGRAPHiE.  —  Saussier  {JouTïial  L' Expérience,  1840,  t.  V,  p.  389).  —  A. 
TARmECy  De  la  morve  et  du  fardn  chronique  chez  V  homme  et  chez  les  solipédes, 
Ttiè-e  de  Paris,  1842.  —  Brouardel,  Art.  Morve  du  Dict.  encyclop.  des  se.  médi-- 
«te.  —  STANT.EY  BoTD,  A  cuse  offorcy,  etc.  {Transact.  ofthe  pathological  Soc, 
ùfLondon,  1882,  t.  XXXIII,  p.  420). 

ABTHRlfÉS  SUPPURATIVES  SECONDAIRES  OU  DE  VOISINAGE.  —  SubordonuéCS  à 

des  influences  locales  diverses,  ces  arthrites  ont  des  caractères  qui 
varient  suivant  la  lésion  qui  les  provoque.  Consécutives  à  la  suppuration 
des  extrémités  osseuses  (ostéomyélite  ou  périostile),  elles  se  font  remar- 
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quer  par  la  présence  d'un  pus  jaunâtre,  épais  et  peu  abondant.  La  mem- 
brane synoviale,  injectée  par  places,  est  en  môme  temps  épaissie  et  œdé- 
matiée,  couverte  çà  et  là  de  fausses  membranes  molles,  purulentes.  Le 
cartilage  diarthrodial  est  conservé,  du  moins  en  partie,  lorsque  la  propa- 
gation s'est  opérée  par  le  périoste,  tandis  qu'il  est  décollé  ou  détruit  si 
elle  a  eu  lieu  par  l'os;  dans  ce  dernier  cas,  des  lambeaux  cartilagineux  se 
retrouvent  dans  la  cavité  articulaire,  et  souvent  une  couche  osseuse  de  for- 
mation nouvelle  recouvre  les  surfaces  osseuses  dénudées.  Les  ligaments 
sont  dans  quelques  cas  enflammés  et  ramollis.  Ces  lésions  enfin  peuvent 
amener  la  destruction  des  surfaces  articulaires  et  les  désordres  les  plus 
sérieux  ;  mais  il  convient  d'ajouter  qu'elles  n'ont  pas  toujours  cette  inten- 
sité, et  qu'elles  sont  parfois  suivies  de  transformation  et  de  i-ésorption  du 
pus,  ce  qui  rend  leur  guéhson  à  la  rigueur  possible. 

La  description  qui  précède  se  rapporte  principalement  à  l'arthrite 
engendrée  par  la  suppuration  des  épiphyses  osseuses.  La  lymphangite 
et  la  phlébite  suppurées  sont,  après  les  désordres  du  système  osseux,  les 
lésions  qui  donnent  le  plus  souvent  naissance  à  l'artbrite  suppurée 
secondaire  :  la  lymphangite,  à  cause  des  communications  existant  entre 
le  système  lymphatique  et  les  cavités  articulaires;  la  phlébite,  par  les  rap- 
ports de  quelques  veines  avec  les  mêmes  cavités  (Vemeuil).  Dans  ce  cas 
particulier, le  pus  est  abondant  dans  les  articulations,  et  la  lésion  articu- 
laire, en  général  très  sérieuse,  se  rapproche  des  arthrites  pyémiques  et 
septicémiques. 

Bibliographie.  —  E.  Chassaignac,  Traité  pratique  de  la  suppuration  et  dM 
drainage  chirurgical.  Paris,  1859,  t.  I,  p.  650.  —  M.  Kleczecwskt,  Sur  ks 
arthrites  aigués  consécutives  aux  inflammations  des  os.  Thèse  de  Paris,  1867.  — 
E.  Lancereaux  et  P.  Lacxerbauer,  Atlas  d^analomie  pathologique,  Paris,  1871, 
p.  507,  pi.  56,  flg.  2.  —  A.  Therre,  Des  affections  articulaires  du  genou  cansi" 
cutives  aux  lymphangites  du  membre  inférieur.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  A-  Veh- 
NEDiL,  Arthrites  du  genou  consécutives  à  la  phlébite  de  la  veine  poplitée(Gaz.  méd, 
(ie  Pan«,  1879,  p.  178). 


III.  —  Artliriles  prolifératives. 

Ces  lésions  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  les  phlegroasi^ 
prolifératives  des  membranes  séreuses,  et,  de  même  que  ces  dernières 
nous  ont  présenté  des  types  multiples,  de  même  les  arthrites  en  question 
comprennent  des  espèces  distinctes  que  nous  classerons  comme  il  suit: 
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1«  arthrite  herpétique  ;  2*  arthrite  névropathique  ou  trophique  ;  3*  arthrite 
syphilitique;  4""  arthrite  tuberculeuse;  5"^  arthrite  scrofuleuse. 

AjiTHRm  HBRPériQUB.  —  L'arthrite  que  nous  quali6ons  de  la  sorte,  parce 
qu'elle  fait  partie  d'un  ensemble  pathologique  désigné  sous  le  nom  d'her- 
pétisme  (voyez  notre  traité  sur  la  matière),  est  Tun  des  types  patbolo- 
fiques  les  plus  fréquents  et  les  mieux  définis  parmi  ceux  qui  ont  leur 
siège  dans  les  articulations.  De  même  que  la  plupart  des  manifestations 
de  rberpétisroe,  cette  arthrite  évolue  par  saccades,  par  poussées  succes- 
sives plus  ou  moins  aiguës,  rarement  d'une  façon  progressive  et  continue  ; 
aussi  présente-t-^lle  le  plus  ordinairement,  comme  Tarthrite  goutteuse, 
deux  variétés  distinctes  :  l'une  aiguë  ou  fluxionnaire,  l'autre  chronique 
00  végétante. 

La  forme  aiguë  de  l'arthrite  herpétique  est  généralement  considérée 
comme  une  hydarthrose  lorsqu'elle  est  monoarticulaire  ;  par  contre, 
elle  est  confondue  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  désignée  sous 
le  nom  de  rhumatisme  subaigu,  lorsqu'elle  est  polyarticulaire.  En  somme, 
il  est  facile  de  reconnaître  qu'elle  constitue  une  affection  à  part,  tant  par 
sa  localisation  et  son  évolution  que  par  son  mode  de  terminaison  et  la 
oatore des  désordres  qui  la  précèdent  et  la  suivent,  tels  que  migraine,  né- 
vralgies, calvitie,  hémorrhoîdes,  éruptions  diverses,  athérome  artériel,  etc. 

Toutes  les  articulations  sont  exposées  à  cette  affection,  qui  succède  tantôt 
à  un  excès  de  fatigue,  tantôt  à  un  refroidissement,  et  qui  apparaît  quel- 
<IQerois  sans  autre  cause  appréciable  que  la  prédisposition  du  sujet. 

L'arthrite  monoarticulaire  se  révèle  par  une  douleur  vive,  bientôt  sui- 
vie d'une  tuméfaction  considérable  et  d'une  déformation  qu'il  est  facile 
(le  constater,  au  genou,  en  déprimant  brusquement  la  rotule,  au  coude, 
en  tenant  compte  des  saillies  existant  de  chaque  côté  de  l'olécr&ne,  etc. 
La  peau  qui  recouvre  Tarticulation  est  peu  ou  pas  colorée,  le  tissu  con- 
jonctif  soos-culané  est  parfois  œdématié,  principalement  aux  pieds  et 
aox  mains.  Les  modifications  anatomiques  des  tissus  articulaires  sont  peu 
comiaes,  à  cause  de  la  rareté  des  autopsies.  La  membrane  synoviale  est 
néanmoins  injectée  au  niveau  des  franges,  et  épaissie  si  la  lésion  est  an- 
cienne; les  cartilages  d'encroûtement  sont  moins  élastiques,  jaunâtres, 
parfois  érodés  ou  ulcérés,  et,  dans  les  cas  de  longue  durée,  ils  présentent  à 
■car  pourtour  un  léger  bourrelet  osseux;  aussi  cette  lésion,  après  un  ou 
deux  mois  de  durée,  est-elle  accompagnée  de  craquements  plus  ou  moins 
rades.  Dès  le  début  du  mal,  plusieurs  articulations  sont  atteintes,  ou  du 
Qoins  douloureuses  ;  mais  au  bout  de  quelques  jours,  un  petit  nombre 
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et  le  plus  souvent  une  seule  d'entre  elles  restent  alTectées.  Ceile-ct  se 
tuméfie,  augmente  de  volume  par  suite  de  la  production  d*un  épanche- 
ment  séro-albumineux  abondant.  La  période  de  formation  de  cet  exsudât 
est  relativement  courte  ;  par  contre,  la  phase  qui  lui  succède,  ou  période 
d*état,  dans  laquelle  la  lésion  articulaire  reste  à  peu  près  stationnaîre, 
est  ordinairement  longue.  La  phase  de  résolution  s'accomplit  en  peu  de 
temps,  et  la  durée  totale  du  processus  est  de  un  à  deux  mois  ou  plus. 

Telle  est  l'arthrite  herpétique  aiguë  monoarticulaire;  mais  dans  quel- 
ques circonstances,  cette  arthrite  est  polyarticulaire,  et  procède  par  pous- 
sées successives  tellement  semblables  à  celles  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  qu'il  est  souvent  difficile  de  difiiérenciercliniquement  ces  affections. 
Cependant  on  y  parvient  en  tenant  compte  des  sueurs,  qui  sont  pro- 
fuses dans  le  rhumatisme  aigu  franc,  et  de  la  fièvre,  qui  s'élève  à 
39  degi*és  et  même  au  delà,  tandis  que  dans  les  poussées  de  Tarthrite 
herpétique  les  sueurs  sont  rares  ou  nulles  et  la  fièvre  peu  intense.  Ajou- 
tons que  les  circonstances  au  milieu  desquelles  se  développe  chacune 
de  ces  aiïections  sont  aussi  de  nature  à  les  différencier  :  effectivement 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  ne  s'observe  guère  que  chez  des  jeunes 
gens  exposés  au  froid  humide,  il  a  une  durée  de  quelques  semaines,  tan- 
dis que  les  poussées  d'arthrite  herpétique  se  produisent  sans  cause  appré- 
ciable chez  des  individus  nerveux,  migraineux, dyspeptiques  et  hémorrhoï- 
daires,  et  durentun  ou  plusieurs  mois.  L'endocardite  mitralequi  est  une 
détermination  fréquente  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  n'accompagne 
jamais  les  poussées  articulaires  de  Therpétisme  qui  par  contre  se  compli- 
quent fréquemment  de  lésions  de  l'orifice  aortique  et  de  laorte. 

L'arthrite  herpétique  aiguë  est  subordonnée  à  une  prédisposition  toute 
particulière,  tenant  sans  aucun  doute  à  un  désordre  du  système  nerveux, 
si  l'on  en  juge  par  les  vives  douleurs  qui  existent  à  son  début  et  disparais* 
sent  à  la  suite  de  l'épanchement  articulaire.  Elle  présente  une  injection 
avec  ou  sans  épaississement  de  la  membrane  synoviale.  Ajoutons  qu'elle 
est  fréquemment  accompagnée  de  lésions  trophiquesdes  cartilages.  Bail- 
leurs, elle  n*est  dans  un  certain  nombre  de  cas  que  la  première  phase  de 
l'affection  généralement  désignée  sous  les  noms  de  rhumatisme  articu- 
laire chronique,  d'arthrite  sèche  ou  déformante. 

La  forme  chronique  de  l'arthrite  herpétique  offre  deux  variétés  carac- 
térisées, l'une  par  la  végétation  des  cartilages  diarthrodiaux,  dont  les  élé- 
ments tendent  à  se  transformer  en  tissu  osseux  s'ils  ne  sont  détruits,  l'autre 
par  la  multiplication  des  éléments  des  franges  synoviales,  au  sein  des* 
quelles  se  développe  un  tissu  cartilagineux  et  osseux,  point  de  départ 


ÂimcuuTioRS.  SOS 

de  corps  étrangers  qui  souvent  deviennent  libres  dans  la  cavité  articu- 
laire, à  l'inslar  de  ce  qui  se  passe  dans  la  plupart  des  membranes  séreuses. 
Toutefois,  comme  ces  deux  variétés  coexistent  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  n'y  a  pas  lieu  de  les  décrire  isolément,  d'autant  plus  que  l'étude 
que  nous  allons  faire  de  l'altération  de  la  membrane  synoviale  et  du  car- 
tilage nous  permettra  de  donner  de  chacune  d'elles  une  idée  sufGsam- 
ment  nette. 

L'arthrite  herpétique  chronique  est  partielle  ou  générale,  suivant  qu'elle 
se  limite  à  quelques  articulations  ou  s'étend  au  plus  grand  nombre.  L'ar- 


FtG.  SS.  —  A,  ÎTttifn  tjDovialM  înjeclJet  et  en  TOie  de  twurgeonneroenl.  B,  l'BilrémiW 
de  raoe  de  CM  frangei  Toe  «u  mientKope i  elle  présenta  un  Tiiiteiu  centnl,  quelquf > 
cellulti  graiueiite)  el  deux  pelil«*  végétilions. 

thrïte  herpétique  partielle,  connue  sous  des  noms  divers  :  morbui  eoxœ 
tenilit,  arthrite  sfche,  arthrUe  lénile,  rhumati$me  chronique  par- 
tiel, etc.,  se  localise  de  préférence  aux  grandes  articulations,  dont  une 
seule  reste  généralement  affectée.  L'arthrite  herpétique  généralisée,  dési- 
gnée sous  les  noms  de  rhutnatitme  chronique  généralité,  de  nodoiitéi 
ieijointurei  (Haygarth),  de  goutte  aithénùiue  primitive  (Landré-Beau- 
vais),  de  rkumaliime  goutteux,  de  rft«matt>me  noueux,  elc,  envahit 
ordinairement  les  petites  et  les  grandes  articulations;  mais  elle  ne  diflère 
de  l'arthrite  partielle  que  par  la  multiplicilé  des  jointures  malades.  Ces 
arthrites,  envisagées  au  point  de  vue  analomique,  varient  suivant  le  mo* 
meal  ou  on  les  examine,  de  telle  soite  que,  pour  en  donner  une  idée 
exacte,  nous  devons  les  suivre  dans  leur  évolution  et  les  étudier  dans  les 
diflérrales  parties  qui  composent  l'articulaUon. 
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La  membrane  synoviale  offre  d'abord  une  injection  rosée,  constituée  par 
un  ou  plusieurs  plans  de  vaisseaux  qui  s'entre-croisent  en  des  sens  divers; 
plus  tard,  elle  pread  une  teinte  rouge,  s*épaissit,  et  les  canaux  qui  la  par- 
courent,  généralement  dilatés  et  variqueux,  ont,  par  rapport  au  cartilage 
diarthrodial,  une  disposition  semblable  à  celle  des  vaisseaux  de  la  con- 
jonctive eu  égard  à  la  cornée.  Ces  vaisseaux  entourent,  en  effet,  les 
bords  du  cartilage  et  lui  forment,  par  Tenvahissement  des  franges  syno- 
viales, comme  une  sorte  de  parasol,  une  couronne  qu'il  est  facile  de  déta- 
cher en  la  soulevant  avec  une  pince  (fig.  59).  La  synoviale  enfin  devient 
inégale  et  rugueuse  par  la  présence  de  saillies  papilliformes  du  volume  d'un 
grain  de  millet  ou  d'une  lentille.  Ces  saillies  blanchâtres  ou  rosées  et  résis- 
tantes sous  le  doigt,  sont  constituées  par  des  cellules  jeunes  de  tissu  con- 
jonctif  auxquelles  s'ajoutent  des  cellules  graisseuses  ou  des  éléments  car- 
tilagineux ;  mais  dans  quelques  cas  aussi  l'apparence  fongueuse  est  due  à 
rhyperplasie  et  à  la  vascularisation  des  franges  synoviales  qui  forment  des 
végétations  pédiculées,  polypeuses  ou  arborescentes  (tig.58).  Saillies  el 
végétations  peuvent  être  le  point  de  départ  de  corps  étrangers  libres,  si 
le  pédicule  qui  les  maintient  à  la  synoviale  vient  à  se  rompre,  et  par 
conséquent  il  est  facile  de  comprendre  que  ces  corps  n'aient  pas  une 
composition  toujours  identique.  Tantôt,  en  effet,  ils  sont  constitués  par 
des  masses  conjonctives  ou  graisseuses,  semblables  aux  corps  libres  des 
cavités  séreuses,  de  la  cavité  péritonéale  en  particulier;  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  ils  sont  formés  par  une  substance  cartilagineuse  ou  osseuse  pro- 
venant de  la  multiplication  des  capsules  de  cartilage  que  renferment 
normalement  les  franges  synoviales;  tantôt  enfin,  ils  proviennent  d'une 
sécrétion  du  périoste  au  niveau  de  son  point  de  jonction  avec  la  synoviale  : 
ainsi  leur  mode  de  formation  et  leur  structure  sont  des  plus  variés. 

La  composition  histologique  du  plus  grand  nombre  de  corps  étrangers 
articulaires  consiste  en  une  couche  extérieure  mince  de  fibro-cartilage  ou 
de  cartilage  hyalin  et  en  un  noyau  osseux  central,  sinon  en  une  masse 
simplement  calciliée.  Leur  forme  est  parfois  bizarre,  ils  sont  irrégulière- 
ment arrondis,  presque  toujours  un  peu  aplatis,  bosselés  ou  mamelonnés, 
et  la  désignation  de  mûres  articulares  qui  leur  a  été  donnée,  peut  bien 
provenir  d'une  ressemblance  accidentelle  avec  une  souris  (fig.  59,  B).  Tant 
qu'ils  sont  récents,  les  corps  mobiles  des  articulations  sont  brillants, 
nacrés,  de  petit  volume  et  réductibles  par  la  dessiccation  ;  plus  tard,  lors- 
que s'est  opérée  la  transformation  osseuse,  ils  sont  durs,  résistant'*,  blan- 
châtres et  opaques,  ou  bien  mous  et  translucides  par  places,  si  l'ossifica- 
tion n'est  pas  complète.  Le  liquide  synovial  fait  défaut,  d'où  la  dénomi- 
nation d'arthrite  sèche,  ou  bien  il  est  en  petite  quantité,  filant,  jaunâtre 


ARTICULATIONS.  905 

OU  rosé,  et  quelquerois  abondant  et  séreui.  11  renferme  des  globules  de 
sang,  des  corpuscules 
granuleux  provenant 
de  l'endothélium  de  la 
synoviale  et  des  cel- 
lules cartilagineuses 
tombées  dans  la  cavité 
articulaire  après  l'ou- 
verture des  capsules. 
Les  cartilages  per- 
dent leur  aspect  bril- 
lant et  poli,  revêtent 
une  coloration  terne 
et  maie,  puis,  peu  à 
peu,  leur  surface  irré- 
gulière et  fissurée  se 
trouve  surmontée  de 
petites  houppes  très 
fines,  sorte  de  fibrilles 
fociles  à  apercevoir 
lorsqu'on  place  la 
pièce  sous  l'eaa  et 
qu'on  l'examine  il  la 
loupe  :  c'est  l'étal  gé- 
nérale ment  déc  ril  sous 
le  nom  d'état  eetcéti- 
que.  A  ces  bouppes 
succèdent,  au  bout 
d'un  certain  temps, 
des  érosions  superfi-  fio.  59. 
cielles,  elliptiques  ou 
ovoïdes,  à  bords  irré- 
guliers  écbelonnés, 
taillés  comme  par  la 
dent  d'une  souris.  Ces 
érosions  gagnent  en 
profondeur  el  engen- 
drent peu  à  peu  des 
pertes  de  substance  ou  ulcères  quis'agrandissent  avec  le  temps  et  mettent 
à  nu  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  coucha  osseuse  qui  est  ordi- 


—  L'articulalion  di 
ment  du  mutclc  droit  inl 
dylei  rémoraux  ;  A',  cavi 
fraDgcj  sjnoTialci  cnvo 
téei.  Leiu    " 


rnnu  projetée  lur  un  plan,  le  liga- 
Eur  sectionné  el  abaia se.  A,  ton- 
glénaïilesdu  tibia  el  roiule;  oa, 
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dépens  de  la  sjnotiale  nu  du  périnsle;  bb,  corpi  élranfen 
proreaantdes  frange*  lynovialei;  B,  uémes  production*  de 
volume  normal;  D,  cavité  glénoïde  érodée;  i,  ligament* 
interarticulaire*. 
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naitement  éburnée,  jaunâtre  et  sillonnée  de  rainures  diverses.  Cet  étal 

n'existe  généralement  pas  â  la  périphérie  du  cartilage  diarthrodial  oii  se 

produit  un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation. 
Ces  changements  si  diiïérenls  n'ont  pas  moins  une  même  origine,  les 

cellules  des  capsules  du  cartilage.  Celles-ci  se  divisent  dans  leur  couche 
la  plus  superficielle,  et  con- 
Irairementàcequi  se  passe 
dans  rinQammation  ordi- 
naire, elles  arrivent  peu  à 
peu  à  un  haut  degré  de 
développement  en  vertu  de 
la  marche  lente  du  proces- 
sus. Elles  s'entourent  bien- 
tôt d'une  nouvelle  capsule 
ou  capsule  secondaire,  dis- 
tendent la  capsule  mère  ou 
capsule  primitive,  qui 
prend  une  forme  arrondie 
ou  ellipsoïde.  Eu  même 
temps,  la  substance  inter- 
médiaire, comprimée  par 
l'agrandissement  des  cap- 
sules, loin  de  se  ramollir, 
subit  une  sorte  dedésa^^ 
gation  fibreuse  et  s'atro- 
phie, en  sorte  qu'il  vient 
un  moment  oti  le  tissu  car 
tilagineux  se  trouve  pres- 
que uniquement  composé 
de  grosses  vésicules  qui  ne 

"      ,^   ,     .,      ,  _  ,,    tardent  pas  à  se  rompre  à 

Fis,  6U.  —   Colonne    verlébraLe  d  un   liomma   aflecU  ^  r 

;»  lÈcliei  multiples.  Les  disques  interverté-  la  surface  elà  déverser  leor 
contenu  dans  la  cavité  ar- 
ticulaire. Les  moyens  de 
nutrition  n'étant  pas  aug- 
mentés, ces  éléments  ont  de  la  peine  à  se  nourrir,  mais,  de  plus,  ils  sont 
soumis  à  des  influences  mécaniques  auxquelles  ils  ne  peuvent  résister, 
et  sont  ainsi  appelés  à  disparaître  dans  les  endroits  où  les  surfaces  arti- 
culaires se  trouvent  exposées  aux  plus  grands  frottements.  Sur  les  bords 
du  cartilage  articulaire,  au  contraire,  la  nutrition  étant  plus  facile  rt  la 
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pression  beaucoup  moindre  ou  nulle,  il  se  forme  de  nombreuses  ecchon- 
droses  qui  se  réunissent  en  couronne  et,  par  leur  transformation  ulté- 
rieure, produisent  une  zone  de  tissu  osseux  sur  tout  le  pourtour  du  carti- 
lage diartbrodial  (fig.  59,  ce).  En  conséquence,  malgré  des  résultats  fort 
différents  au  centre  et  à  la  périphérie  du  cartilage,  le  processus  n^est  pas 
moins  identique,  puisqu'il  consiste  primitivement  en  la  multiplication  des 
éléments  cartilagineux,  dont  les  uns  parviennent  à  se  développer  et  à 
s'ossifier,  tandis  que  les  autres  sont  détmits  ou  résorbés. 

Celte  multiplication  des  éléments  cartilagineux  ne  se  limite  pas  aux 
cartilages  diarthrodiaux,  elle  a  encore  lieu  dans  les  ménisques  et  les  fibro- 
cartilages  également  exposés  à  la  compression  pendant  la  marche  ;  aussi 
ces  parties  fréquemment  atrophiées,  réduites  à  de  simples  bandelettes,  ou 
même  perforées  à  leur  centre,  disparaissent  dans  quelques  cas  ou  s'ossi- 
fient et  se  soudent  aux  os  voisins,  ce  qui  produit  une  ankylose  osseuse. 
Cn  malade  récemment  mort  dans  mon  service  avait  ainsi  la  colonne  ver- 
tébrale soudée  dans  toute  son  étendue,  comme  le  montre  la  figure  60  (1). 

(1)  D...,égouUer,&gé  de  62  ans,  a  eu  pendant  sa  jeunesse  des  migraines,  plus  tard,  des 
bàiorrfaoîdes,  de  la  dyspepsie,  des  éruptions  prurigineuses  de  la  peau  et  en  dernier  lieu  des 
dMkiin  articulaires  qui  ont  flni  par  le  mettre  dans  Fimpossibilité  de  marcher.  Le  18  février 
188f ,  il  était  reçu  dans  notre  service  pour  des  douleurs  violentes  occupant  la  plupart  des 
aiticalations,  principalement  les  épaules,  les  hanches  et  les  genoux.  U  accusait  en  outre 
àt  vives  souffrances  dans  la  région  vertébrale  et  présentait  une  attitude  toute  particulière 
réflilUBt  de  l'exagération  des  courbures  cervicale  et  dorsale.  Ce  malade,  du  reste,  pou- 
vait dilBcilanent  se  mouvoir  et  lorsqu'on  le  maintenait  dans  la  station  verticale,  il  parais- 
sait empaOé.  Les  douleurs  se  trouvèrent  légèrement  modifiées  par  remploi  du  salicylate  de 
tonde  et  de  Tiodure  de  potassium,  mais  le  mal  progressa,  les  muscles  des  membres 
l'atrofhièreot,  Fappétit  cessa  peu  à  peu,  puis  survinrent  des  eschares  au  sacrum,  de  la 
fièvre,  d  la  mort  eut  lieu  par  épuisement  et  par  septicémie,  en  juin  1883. 
La  plupart  des  articulations  sont  lésées  ;  elles  ne  contiennent  pas  de  liquide,  mais  les 
sont  injectées  par  places  et  les  cartilages  diarthrodiaux  usés,  érodés  ou 
Les  articulations  tibio-fémorales  et  coxo-fémorales  sont  particulièrement  affectées 
et  pfésentent  des  bourrelets  osseux  manifestes  à  la  limite  du  périoste  et  du  cartilage.  Le 
ligmeiit  rotuljen,  incrusté  de  sels  de  chaux  à  sa  partie  supérieure,  ne  présente  pas  plus 
fae  Vea  sarCaees  articulaires  de  dépôts  d'urale  de  soude.  La  eolonne  vertébrale  est  le  siège 
d'une  déviation  prononcée  (flg.  60)  ;  toutes  les  pièces  qui  la  composent  sont  soudées  entre 
elles  et  eette  soudure  parait  résulter,  du  moins  en  partie,  de  Tossiflcation  des  disques  inter- 
vertébraux. Des  points  osseux  relient  les  vertèbres  aux  côtes  ;  ils  sont  de  nouvelle  for- 
■ilioo. 

Le  tœur  est  légèrement  hypertrophié  ;  Taorte  dilatée  présente  quelques  plaques  d'athé- 
tmm;  les  artères  iliaques  et  celles  des  membres  sont  larges.  Les  artèbres  cérébrales  sont 
opaboes  et  dilatées  par  places  ;  le  cerveau  est  normal,  ses  enveloppes  sont  légèrement 
ipaiwes  à  Ia  convexité.  Il  existe  quelques  granulations  tuberculeuses  caséiflées  aux  som- 
SMls  des  poumons.  Le  foie  est  sain,  mais  la  vésicule  biliaire  contient  de  trente  à  qua- 
rante eakola  constitués  en  grande  partie  par  de  la  matière  colorante  biliaire.  Les  reins 
olfreot  quelques  kystes  à  leur  surface  ;  ils  sont  petits  ;  la  vessie  renferme  deux  calculs 
>jnt  ctaeon  le  volume  d'une  noisette  ;  U  membrane  muqueuse  est  ardoisée  au  niveau 
<a  baa-ted.  Le  tube  digestif  est  à  peu  près  intact,  du  moins  i  l'oûl  nu. 
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Les  extrémités  articulaires  des  os  sont  ordinairement  luméGées,  élai^ 
par  la  présence,  à  la  limite  du  cartilage  ou  de  l'os,  de  produclioQs  ostéo- 
phyticjues  diverses.  Ces  productions  se  montrent  sous  l'aspect  d'un  boar- 
relet  dur,  blanchâtre,  osléo-cartîEagineux  ou  entièrement  osseux,  constitui' 
aui  dépens  du  cartilage  ou  du  périoste  suivant  la  loi  qui  préside  à  l'ossl- 
Rcalion  normale  (iig.  59).  Celle  couche  osseuse  est  facile  li  reconnalln, 
tant  par  les  saillies  qu'elle  détermine  que  par  sa  vascularisation,  qui  est 
plus  grande  que  celle  de  l'os;  mais  elle  se  distingue  en  outre,  sur  uoe 
coupe  perpendiculaire,  par  sa  forme  qui  est  celle  d'un  prisme,  et  aussi  par 


Fie.  61.  —  Première  vertèbre  ou  allas  vue  d'en  ba*.  Le*  nAees  uticuluKi  Mni 
■grandie*  pir  U  prétence  d'oaliophjle*,  la  eurikee  arljcalaire  gajche  ettei  iwtn 
dËnudie  et  rugueuM  (Idams). 

l'existence  d'un  mince  sillon  à  sa  limite  avec  )e  tissu  normal.  Elleeocadre 
les  condyies  et  les  cavités  glénoldes  de  la  plupart  des  articulations,  même 
de  celles  de  l'atlas  et  de  l'aiis,  comme  on  peut  le  voir  sur  des  desiius 
de  ces  vertèbres  tirés  de  l'important  travail  de  Koberl  Adams  (hg.  61 
et  62).  Dans  quelques  cas,  au  lieu  d'un  bourrelet  continu,  c'est  uneséric 
d'ostéophytcs  arrondis  ou  acumiués,  séparés  ou  réunis,  qui  circonscriTeot 
et  limitent  la  surface  articulaire. 

Les  surfaces  articulaires,  dans  les  points  où  le  cartilage  a  dispani  [>ar 
usure,  présentent,  par  suite  de  l'irritation  mécanique  résullani  du  frol- 
leraenl,  une  couche  de  substance  compacte  de  un  à  deux  milliinètres 
d'épaisseur,  blanchâtre,  lisse  et  semblable  à  de  l'ivoire  ou  à  an  enduit  de 
porcelaine.  Cette  couche,  peu  à  peu  usée  par  le  frottement,  se  reproduit 
au  fur  et  à  mesure,  et  la  surface  articulaire  ne  cesse  d'être  ferme  et  polie, 
bien  que  l'os  disparaisse  en  partie  par  usure.  Les  surfaces  ainsi  modifiées 
sont,  pour  lu  hanche,  l'extrémitésupérieuredelatéledu  fémur  el  U  cavité 
cotyloide  ;  pour  les  genoux,  les  deux  condyies,  etc.,  c'esl-à-dire  tes  pir> 
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U«  les  pins  exposées  au  frottemem.  Ces  surfaces  présentent,  en  outre 

parfois  des  n.,nnres  ou  des  sillons  variables  en  nombre,  dirigés  suivani 
le  sens  des  mouvements  et  susceptibles  de  s'engrener  réciproquement 

avec  lasurfacearticulai,*  correspondante.  Dans  un  casqui  m'es,  pïi^nnel 

et  qui  se  trouve  consigné  dans  la  thèse  inaugurale  du  docteur  Colombe! 

ces  ramures,  séparées  par  des 

crêtes  régulièrement  disposées,  « 

existaient  tout  à  la  fois  sur  les 

condyles  fémoraux   et  les  ro- 

InJes.  Après    les  genoux,  les 

coudes  el  les  articulations  des 

doigts  sonlles  endroits  où  elles 

se  voient  le  plus  ordinaire- 
ment; elles  sont  communes 
chez  leschevaus  [|ui  continuent 
de  travailler  avec  une  affection 
•rticulaire,  en  raison  sansdoute 
de  la  pression  qui  résulte  des 
eBiwls.  Lamelles  osseuses  su- 
perposées, absence  de  canali- 
calesde  Havers,  telle estia im- 
position histologique  de  la  cou- 
che osseuse  ébumée.  AuKles- 
MQsde  cette  couche,  les  espaces 
médullaires  contiennent  un  grand  nombre  de  méduHocèles  et  de  vaisseaux 
(Vergdy);  plua  loin,  ils  sont  agrandis  et  remplis  de  graisse,  tandis  que  les 
mbécnies  osseuses  sont  réduites  à  l'état  de  HIameiits  ténus,  d'où  la  friabi- 
lité du  lissu  des  épiphyses  qui  peut  être  perforé  par  un  scalpel  ou  même 
ecTMé  MUS  le  doigt.  Il  semblerait,  en  présence  de  la  destruction  des  carti- 
lages, quune  ankylose  osseuse  fût  chose  commune.  Il  nen  est  rien  et 
même  loisqu'il  se  produit  une  réunion  des  surfaces  articulaires,  c'est  'par 
Imtennédiaire  d'un  tissu  conjonctif  plutôt  que  par  un  tissu  osseux.  Les 
prodadions  périostïquea  connues  sous  le  nom  d'ostéophytes  consistent 
«  une  substance  compacte,  non  spongieuse,  et  révèlent  une  forme  diffé- 
raïus  de  celle  des  végétations  osléophytiqnes  des  arthrites  que  nous 
etodrons  plus  loin,  car,  au  lieu  de  Kgurer  des  stalactites  pointues,  elles 
ressemblent  à  une  substance  qu'on  aurait  coulée  sur  l'articulation  et  qui 
«  wait  solidifiée  pendant  qu'elle  coulait. 

Us  ligaments,  raccourcis,  plus  épais  que  dans  l'état  normal  indues 

*l  rigides,  sinon  amincis  et  atrophiés,  n'offrent  aucun  changement  appré- 

Uicnun.  —  Traité  dUnat.  piUi.  j„  _  .f 


Fie.  62.  _  Seconde  irerlèbre  du  axis  tuo  d'en 
haul.-  a,  l-apophyse  odonloide  augmentée  de 
volume  ;  bù,  «urfacea  arliculajrei  ïupérifiure»  ■ 
telle  de  droite  e>t  dénudée  et  agrandie  par 
ta  présence  d'ostéophjles. 
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ciahieà  Texamen  microscopique.  Dans  quelques  cas,  ils  s'infiltrent  de  sels 
calcaires,  et  les  capsules  fibreuses  peuvent  deyenir  de  véritables  coques 
osseuses.  Les  tendons  qui  jouent  le  rôle  de  liens  articulaires  augmen- 
tent d'épaisseur,  tout  en  perdant  leur  résistance,  ou  bien  ils  s'atrophient 
et  disparaissent.  Le  ligament  interarticulaire  coxo-fémoral  est  le  siège  le 
plus  ordinaire  de  ces  changements,  que  subissent  aussi  d'autres  tendons 
ayant  même  fonction.  Adams  rapporte  que  Tune  des  observations  anito- 
miques  les  plus  constantes  qu'il  ait  pu  faire  en  examinant  après  la  mort 
l'articulation  de  Tépaule  dans  le  rhumatisme  chronique,  était  l'absence 
de  la  longue  portion  du  biceps  dans  Tarticle,  malgré  la  persistance  de 
son  adhérence  à  l'extrémité  la  plus  élevée  de  la  coulisse  bicipitale,  et  ce 
fait,  ajoute-t-il,  pourrait  être,  considéré,  par  un  observateur  inexpéri- 
menté, comme  une  preuve  de  rupture  traumatique  suivie  de  luxation 
partielle  de  la  tête  de  Thumérus. 

Les  muscles  voisins  des  articulations,  en  général  amincis,  atrophiés, 
décolorés  et  infiltrés  de  graisse,  présentent,  dans  quelques  cas,  une 
dégénérescence  fibreuse  avec  ou  sans  productions  osseuses  dans  leur 
épaisseur.  Le  tissu  cellulo-adipeux  qui  recouvre  les  articulations  est 
peu  modifié,  si  ce  n'est  par  la  présence  de  quelques  tractus  blan- 
châtres ;  la  peau  est  lisse,  parcheminée,  et  d'ordinaire  pâle  ou  rosée  et 
brillante. 

Partielle  ou  générale,  l'arthrite  déformante  commence  habituellement 
par  des  poussées  aigués,  survenant  après  une  période  prodromique  carac- 
térisée par  des  douleurs  passagères  et  lancinantes  dans  la  continuité  des 
membres;  plus  rarement,  elle  a  un  début  insidieux  et  apyrétique.  Les 
poussées  reparaissent  quelquefois  pour  cesser  ensuite,  et  l'évolution  se 
continue  d'une  façon  lente  et  chronique.  Il  survient  des  craquements 
articulaires,  puis  il  apparaît  des  ostéophytes,  et  bientôt  après  se  montrent 
des  déformations  variables  qu'il  est  possible  de  rapportera  quelques  types. 

Recouvertes  d'un  tégument  normal  luisant  et  aminci,  les  petites  arti- 
culations sont  renflées  par  suite  de  l'exagération  des  protubérances 
osseuses  des  extrémités  articulaires  et  des  bourrelets  de  nouvelle  forma- 
tion situés  au  pourtour  des  cartilages  diarthrodiaux  (nodosités  d'ileber- 
den).  Les  déviations  qui  résultent  de  ces  désordres  donnent  aux  mains  et 
aux  pieds  des  attitudes  vicieuses  qui,  suivant  le  professeur  Charcot,  se 
réduiraient  à  deux  types  principaux.  Le  premier  de  ces  types  a  poor 
caractères  :  i*la  flexion  à  angle  obtus,  droit,  ou  même  aigu,  de  la  pbalan* 
gette  sur  la  phalangine,  l'extension  de  la  phalangine  sur  la  phalange  ; 
2*  la  flexion  de  la  phalange  sur  la  tète  des  métacarpiens,  la  flexion  des 
métacarpiens  et  du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-bras  (fig.  63),  et,  le  plus 


ic.  63.  — Main  aflcclée  d'arthrite  diTor- 
mante  axec  flexion  des  phalange*  et 
dM  phalangines  sur  tesainflacarpiant. 
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jouTcnl,  riûcliuaisoD  en  masse  de  toutes  ies  phalanges  vere  le  bord  cubi- 
isl  de  la  main,  eo  môme  temps  qu'une  déviation  en  sens  inverse  des 
phalffligines  sur  les  phalanges.  Le  second  type  est  representé  par  l'exten- 
sion de  la  phatangetle  sur  la  phalangine,  la  flexion  des  phalangines  sur 
les  ptialanges,  l'exlension  des  phalanges  sur  la  télé  des  métacarpiens, 
el  la  flexion  plus  ou  moins  prononcée 
du  carpe  sur  les  os  de  l'avant-hras. 
Oins  UD  certain  nombre  de  cas,  il 
existe  simplement  une  déviation  en 
masse  des  phalanges  vers  le  bord  cubi- 
tal de  la  main  avec  Qexiou  des  pha- 
langes sur  les  os  métacarpiens  aiïectés 
de  nodosités  osléophyliques  (fig.  64). 
Ou  reste,  chacun  des  types  en  question 
offre  des  variétés  plus  ou  moins  dis- 
tincte» que  noua  nous  dispenserons  de  signaler,  mais  dont  il  est  facile  de 
x  Ikin  une  idée. 

U  pouce  de  la  main,  qui  jusqu'ici  a  été  passé  sous  silence,  peut  être 
parfois  aussi  déformé  et  dévié.  L'extrémité  du  premier  métacarpien  étant 
presque  toujours  tuméfiée,  la  première  phalange  se  trouve-le  plus  souvent 
dans  la  flexion  ou  dans  l'extension. 

Le  gros  orteil  est  !e  siège  d'une  mo- 

diflcaitoD  importante  et  commune, 
résultant  du  renflement  et  de  la 
iwllie  de  l'extrémité  du  premier 
mélatarsieD.  Celte  saillie,  plus  ou 
nuins  irrégulièrement  arrondie, 
fténératemestdésignéesous  le  nom 
d'oifiiott,  et  regardée  à  tort  comme 
uniqsement  produite  par  l'usage  Pic.  64. 
des  maoraisas  chaussures,  occupe 
le  bord  interne  du  pied  et  distend 
k  peau  qui  est,  à  son  niveau,  amincie,  rouge,  recouverte  d'un  durillon  et 
pirliMs  d'une  bourse  séreuse.  Dans  ces  conditions,  la  déviation  des  pha- 
langes est  pour  ainsi  dire  constante;  le  pouce  tout  entier  se  porte  en 
delion,  au  point  de  croiser  les  autres  doigts,  et  le  plus  souvent  toutes  les 
phalanges  suivent  le  même  mouvement  (fig.  65).  Les  déformations  du 
con-dfr-piod  soDt  plus  rares;  les  genoux,  ai  l'altération  est  symétrique, 
■ont  tantôt  écartés  (bancal),  tantôt  rapprochés  (cagneux),  suivant  que  les 
coodyles  interne  ou  externe  sont  le  siège  d'un  accroissement  osseux  plus 


Hsin  ifhcUe  d'arlhriltt  dttttr- 
àe  lailliei  oatéophjtiquea  dea  n- 
Mmité*  articulaire!. 
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considérable  que  leurs  congénères.  Les  fémurs  sont  fréquemment  dans 
la  rolalion  en  dehors,  el  le  pied,  par  cela  même,  se  trouve  écarté  de  la 
ligne  médiane;  la  tète  fémorale  peut  être  chassée  de  la  cavité  cotylolde, 

d'où  une  luxation  plus 
ou  moins  complète  et 
une  gêne  notable  dans 
la  marche.  La  colonne 
vertébrale  elle-ménie, 
par  suite  de  l'altération 
des  pièces  qui  la  com  • 
posent,  présente  des 
déviations  diverses , 
suivant  la  région  aBec- 
tée  et  le  degré  d'in- 
tensité du  mal,  et  de 
là  des  attitudes  vicieu* 
ses  désignées  sous  le 
nom  de  mal  de  Pott  rhumatismal;  dans  d'autres  cas,  les  vertèbres 
peuvent  se  souder  entre  elles,  comme  le  montre  la  figure  60. 


FiG.  65.  —  Pied  d'un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  atteint 
d*arthrite8  déformantes  avec  poussées  aiguës.  li  existe  eu 
même  temps  un  eczéma  des  jambes  et  de  la  face  dorsale 
du  pied,  puis  une  lésion  trophique  des  ongles. 


Étiologie  et  pathogénie.  —  L'action  prolongée  du  froid  humide  et  la 
misère  sont,  au  rapport  des  auteurs,  les  deux  principales  causes  de  l'ar- 
thrite déformante  ;  cependant,  si,  dans  quelques  cas,  le  froid  paratt  exercer 
une  certaine  influence  sur  la  production  de  cette  lésion,  il  ne  faut  pas 
moins  reconnaître  qu'il  n'en  est  pas  la  cause  efficiente,  attendu  que  t)eau- 
coup  de  personnes  atteintes  de  cette  arthrite  ont  été  peu  ou  pas  soumises 
à  l'action  de  cet  agent.  D'un  autre  côté  la  misère  est  sans  influence  sur 
ces  mêmes  lésions,  si  on  considère  qu'elles  ne  sont  pas  moins  fréquentes 
chez  les  personnes  riches  que  chez  les  gens  pauvres  quand  on  ne  les  con- 
fond pas  avec  la  goutte.  Par  contre,  les  nombreuses  observations  d'artbrite 
déformante  qui  nous  sont  personnelles  mettent  en  évidence  le  fait  de  la 
coïncidence  de  ce  désordre  avec  toute  une  série  d'accidents  nerveux,  teU 
que  migraine,  névralgies,  dyspepsie,  asthme,  etc.  Si  nous  ajoutons  que, 
dans  sa  phase  avancée,  cette  arthrite  coexiste  généralement  avec  l'athé* 
romc  artériel,  il  n'y  a  pas  lieu  de  douter  de  l'existence  d'une  relation 
intime  entre  ces  diverses  manifestations,  dont  l'alternance  a  été  signalée 
dans  quelques  cas,  et  qui  doivent  pour  toutes  ces  raisons  faire  partie  d*uii 
même  ensemble  pathologique.  (Voy.  mon  Traité  de  fherpéiisme.) 

Les  arthrites  du  rhumatisme  dit  chronique  se  montrent  par  exception 
dans  l'enfance,  quelquefois  entre  vingt  et  trente  ans,  et  le  plus  souvent 
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entre  quarante  et  soixante;  elles  sont  presque  toujours  en  rapport  avec 
un  acte  ou  un  désordre  physiologique,  la  puberté,  la  suppression  de  la 
menstruation  y  les  excès  vénériens,  la  grossesse,  raccouchement,  enGn  et 
surtout  la  ménopause.  Cette  circonstance,  importante  à  relever,  donne  lieu 
de  supposer  qu'une  influence  nerveuse  préside  à  la  genèse  du  rhumatisme 
chronique,  et  cette  manière  de  voir  se  trouve  confirmée  par  les  phéno- 
mènes douloureux  qui  précèdent  et  accompagnent  les  localisations  arti- 
culaires, par  la  symétrie  de  ces  manifestations,  par  leur  disposition  unila- 
ténle  sous  forme  hémiplégique  dans  quelques  cas  exceptionnels,  et  enfin 
par  leur  analogie  avec  celles  qu'engendre  l'ataxie  locomotrice  ;  aussi  leur 
transmission  héréditaire  n'a-t-elle  rien  qui  puisse  nous  surprendre. 
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i.  M.  Chabcot,  Études  pour  servir  à  V histoire  de  Caffectim  décrite  sous  les  noms 
de  goutte  asthénique  primitive^  nodosité  des  jointures,  rhumat.  art.  chronique  pri- 
mitif, etc.  Thè.'ie  de  Pari»,  1853.  —  Le  même,  TraUé  des  maladies  des  vieil- 
ùtrds,  Paris,  1866.  —  M.  Friedlander,  De  malo coxae  senili  nonnuUa^  Wratislav., 
1855.  —  Hattikr,  De  Varthrocace  sénUe.  Thèse  de  Paris,  1852.  —  Trastoor, 
KkumoÈisme  goutteux.  Thèse  de  Paris,  1853.  —  J.  B.  Ë.  Vidal,  Considératûmê 
sur  le  thumatisme  articulaire  (chronique  primitif).  Thèse  de  Paris,  1855.  — 
RjTTis,  Ueber  die  chnmische   deform.  Gelenkentzûndung  Dissert.,  Gôttingen, 
fgSg,  —  Fhïeiilander,  De  malo  coxae  senilis,  Breslau,  Dissert.,  1855.  —  C.  0. 
Wian,  ArcA».  /.  patholog.  Anatom.,  t.  XIII,  p.  74.  —  Rosek,  Die  ArthrUis 
sieea  ein  ontoiog.  Krankheitsbild.  (Arch.  f.  physiol.  Heilk.,  1856,  t.  XV,  p.  369). 
—  Plaisance,  Thèse   de  Paii»,  1858.  —  Littlb,  Chrome  rheumatic  arthritis 
(T^ansact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1860,  t.  XI,  p.  285).    -  B.  Canton, 
Spécimens  of  ehronic  rheumat.  arthritis  of  the  hip,  elbow,  knee  and  spine,  with 
txtKWce  eakifieatim  of  the  arteries  (Ibid.,  1861,  t.  Xlï,  p.  162).  —  Thaden, 
UeUr   Spondyiitis   déformons  (ÏjmgenbecKs  Archiv,  t.  IV,  p.    565).   —  H. 
Colomul,  Recherches  sur  t arthrite  sèche.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  Blezinger, 
ie  SpondyUiis  déformons.  Dissert.,  Tûbingen,  1864.  —  Ch.  Rorin,  Programme 
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d'Histologtey  Paris,  1870,  p.  340.  —  P.  Vekgely,  Essai  sur  Vanatomie  pathr- 
logique  du  rhumat.  art.  {chronique  primitifs  forme  généralisée).  Thèse  de  Paris, 
1866.  —  R.  Adams,  a  treoHse  onrheumatic  goût  or  ehronic  rheumatk  arthritis  uf 
ail  the  joints^  London,  1857.  —  De  Morgan,  Case  ofrheumatic  arthritis  (Trans 
ofthepath.  Soc.  of  London^  1868,  t.  XIX,  p.  319).  —  Bicerrsteto,  OstefjuU 
disease  of  the  ankle  joint  {ïbid.y  p.  353).  —  Jon.  Hutchinson,  Spécimens  of 
ehronic  rheumatic  arthritis  {Ibid.,  1872,  t.  XXIIl,  p.  194).  ~L.  Tripier,  O^ieira- 
tion  d* arthrite  sèche  ou  ostéophyte  des  articulations  scapulo-humérales  {BulL  de  la 
Soc.  anat.,  1866,  t.  XLI,  p.  437).  —  Bauek,  De  Varthite  déformante.  Thèse 
de  Strasbourg,  1866.  —  R.  Virchow,  Zur  Geschichte  der  Arthritis  déformons  (Àr- 
ehiv  fur  pathol.  Anai.  und  Physiol.,  1869,  t.  XLVII,  p.  298).  —  Le  même. 
Pathologie  des  tumeurs,  Paris,  1867,  t.  I,  p.  449.  —  Kaymond,  Wtumatismi 
chronique  avec  gravelle  (Bull,  de  la  Soc.   anat.,  1875>   t.  L,  p.  111).  -  A. 
Weicoselbaum,  Arthritis  déformons  der  beiden  Schnlter  und  Elssbogengelenke 
und  des  linken  Huftgelenkes  (Archiv  fur  path.  Anat.  und  PhysioL,  1872,  t.  LY, 
p.  217).  —  F.  Hoppe  Seyler,  Ueber  die  Zusammengvtzung  von  Plùnigkeitcn^ 
welche  aus  der  Huftgelenken  bei  Arthritis  déformons  entleert  umrden  (Ibid. , 
p.  253).  —  E.  ZiEGLER,  Ueber  die  subchondralen  Verânderungen  der  Knochen 
bei  Arthritis  déformons  und  der  Knochensystem  (Ibid. ,  1877,  t.  LXXVH,  p.  502). 
—  Maurice  Raynauo,  De  V arthrite  sèche  vertébrale  (La  Pranee  méd.,  1877, 
p.  777). —  E.  Lancereaux,  Traité  de  Vherpétisme,  Paris,  1883. 

Corps  étrwkMgerm  artlcnlnlres.  —  Ambroise  Paré,   Œuvres  complètes, 
Lyon,  1652,  édit.  Malgaigne,.  Paris,  1840,1.  IIF,  p.  32.  — iioMkOîiifDesedibus 
et  caus.  morbor. ,  Neap.,  1762,  IV,  epist.  57  et  69.  —  Abernetby,  On  the  remav. 
of  loose  subst,  from  the  knee,  Surg.  Works,  t.  II.  —  Bibrmann,  De  eorporibus 
juxta  articul.  mobilibus,  Wirceb.,  1796.  —  Scrreger,  Ueber  die  bewegl.  Contre* 
mente  in  dem  Oelenken  und  ihre  Exstirpation,  Erlangen,  1815.  — J.Crcyeilbier, 
Archiv.  gén.  de  méd.^  1826,  t.  lY,  p.  165;  Anat.  path.  gén.,  liv.  IX,  pi.  6,  et 
Trait.  d*anat.  path.,  t.  II,  p.  132.  —  Bourse,  Corps  étrangers  du  genou  (Bull. 
de  VAcad.  de  méd.,  30  juill.  1834).  —  Lisfranc,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1836, 
p.  28.  —  Fleury,  Joum.  desconnaiss.  médie.  chirurg.,  juin  1838.  —  Goyraxo, 
Ann.  de  la  chirurgie  franc,  et  étrangère^  1841,  t.  I,  p.  63. — Yelpeau,  Gaz.  d(% 
Hôp.,  1842, 13.  —  Lebert,  Physiolog.  patholog.,  Paris,  1845,  t.  II,  p.  94,  et  Soc. 
de  biolog,,  juin  1852.  —  Baumers,  Des  corps  étrangers  du  genou,  etc.  Thèse 
de   Paris,  1848.    —  V.  Racle,  Lésions  anat.  du  syst.  locomoteur,  aeeompngn. 
les  corps  étrangers  art.  (Rev.  méd.   chir.,  1850,  t.  YII,  p.  224).  —  Blasixa, 
Prager  Viertetjahrschr.^   t.    II,   p.    60.  —  Dechambre  et  Diday,  Gaz.  méd.   de 
Paris,  1870,  p.  800.  —  C.  RoirrANSKY,  Zeitschrift  d.  Wiener  Aerzte,  1851, 
p.  2.  —  Snun,  Pseudoplasmen,  Wion,  1851.  —  Moring,  Premde  Korper  im 
Knie  (Wrsbg  Corresp.,  1852,  nt  Gaz.  méd.  de  Paris,  1853).  —  Jobert,  Ibid., 
1854,  p.  367,  Gaz.  Hôpit.,  1858,  p.  61.  —  Crassaignac,  Rev.  méd.  chirurg.  de 
Porw,  1854-1855,  et  Gaz.  Hàpit.,  1861 ,  p.  303.  —  Morbl-Lavallêk,  Sur  les  corp$ 
étrangers  articulaires,  Thèse  de  concours,  Paris,  1853.  —  ^^ehnder,  Deutsche 
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K/tAa,  1858,  p.  38.  —  FoDCREH,  VUnion  méd.y  1860,  p.  102.  —  Saunier,  Sur 
les  cotfs  étrangers  artiadaires.  Thèse  de  Montpellier,  1861.  —  L.  Amabile, 
Studio  dei  cmTHm  mobili  articokurif  Napoli,  1858.  —  V.  Rt!£KLiNGHAUSEN,  De; 
corponbus  Utieris  articulorum^  Regiomont.,  1864.  —  Klein,  Zur  Geschichte  der 
Enstehung  der  Gelenkmaùse  (Archivf.  pathol,  Anat,  widPkysiol.y  1864,  t.  XXIX, 
p.  190).  —  R.  ViRCHOW,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  française  par  P.  Arronsohn, 
Parts,  1867,  t.  I,  p.  449.  —  James  Paget,  On  the  production  of  some  of  the 
loose  bodies  in  joints  (St  Bctrtholomew^s  Hospital  Beports,  t.  Vf,  p.  1).  —  Bro* 
lAURST,  On  loose  cartilages  in  the  knee-joint  (St  George* s  Hospital  Reports,  1867, 
U  II,  p.  141).  —  Panas,  Corps  étrangers  des  articulations  (Uict.  de  méd.  et  de 
tktmrgie pratiques,  1. 111,  p.  352).  —  E.  Lancereaux  et  P.  Lackerbauer,  Atlas 
d'anat,patholog,f  Paris,  1871,  p.  493,  pL  55.  —  Mignon,  Des  corps  étrangers 
de  Varticulation  du  genou.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  Lanza,  Des  corps  étrangers 
organiques  des  articulations.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  A.  Weichselbaum,  Zur 
Genetis  der  Gelenkkôrper  (Archiv  f.  pathoL  Anat.  und  Physiol.j  1873,  t.  LVII, 
p.  127).  —  Gross,  Observât,  d^ arthrite  déformante  avec  corps  libres  articul. 
{Mofwement  médical^  1873,  p.  350).  Voy.  de  plus  les  BulL  de  la  Soc.  anaiom.  et 
les  Trans.  path.  de  Londres, 

Arthrites  névropathiques  ou  trophiques.  —  Nous  désignons  sous  ces 
qualifications  des  lésions  articulaires  dépendantes  d'un  désordre  matériel 
des  centres  ou  des  cordons  nerveux.  Ces  arthrites,  bien  connues  surtout 
depuis  les  recherches  du  professeur  Charcot,  ont  pour  siège  de  prédilec- 
tion les  plus  grosses  articulations,  les  genoux,  les  épaules,  les  coudes 
<ïlles  poignets;  elles  se  localisent  en  général  à  une  seule  articulation, 
parfois  elles  s'étendent  à  un  plus  grand  nombre;  mais  elles  sont  rarement 
bilatérales. 

Les  caractères  de  l'articulation  affectée  varient  avec  les  diverses 
périodes  du  mal  et  suivant  les  différents  cas;  néanmoins  ils  donnent  au 
mal  uBe  physionomie  assez  particulière  qui  rapproche  Tarthrite  névro- 
palhîque  de  l'arthrite  sèche  ou  déformante.  A  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives  succède  une  tuméfaction  avec  hydropisie  articulaire  et  œdème  d'une 
partie  du  membre.  Cet  œdème  disparaît  au  bout  d'un  certain  temps,  tandis 
que  répauchement  articulaire  persiste;  il  est  ferme,  et  n'offre  rien  de 
spécial  à  Texamen  microscopique.  Le  liquide  articulaire,  étudié  après  la 
mort  ou  sur  le  vivant  à  la  suite  d'une  ponction,  est  visqueux,  citrin  et 
transparent;  c'est  par  exception  qu'il  est  purulent,  et  seulement  à  la  suite 
d'une  dénudation  des  surfaces  articulaires  entraînant  Tirritation  des  parties 
molles.  Bourceret  a  vu,  dans  un  cas  d'ataxie,  l'articulation  coxo-fémorale 
gauche  renfermer  un  vaste .épanchement  purulent;  la  capsule  était  per- 
forée et  le  pus  avait  fusé  dans  les  interstices  musculaires,  sous  les  muscles 
fessiers.  J'ai  trouvé  moi-même  de  la  suppuration  chez  un  vieil  ataxique, 
dont  les  surfaces  articulaires  du  poignet  étaient  entièrement  dénudées. 
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Cette  suppuration  finit  par  gagner  le  tissu  cellulaire  périariiculaire  el 
enflammer  la  peau  au  point  de  menacer  de  se  faire  jour  à  Textérieur. 

Les  parties  fibreuses  de  l'articulation,  la  capsule  notamment,  présen- 
tent, dans  quelques  cas,  un  léger  épaississemeni  avec  adhérences  aux 
tissus  périarticulaires.  La  membrane  synoviale,  généralement  peu  con- 
gestionnée, pâle  ou  ardoisée,  est  le  siège  d'érosions  qui,  venant  à  gagner 
la  capsule  fibreuse,  peuvent  la  perforer  et  favoriser  l'épanchement  du 
liquide  articulaire  dans  le  tissu  conjonctifdu  membre.  Les  franges  syno- 
viales, sans  atteindre  le  volume  qu'elles  présentent  dans  l'arthrite  sèche, 
sont  quelquefois  injectées  et  hypertrophiées,  maintenues  à  l'aide  d'un 
pédicule  et  susceptibles,  par  conséquent,  de  devenir  le  point  de  départ 
de  corps  étrangers  et  de  concrétions  calcaires  entièrement  libres. 

Les  cartilages  d'encroûtement  subissent  des  modifications  qui  ont  une 
grande  ressemblance  avec  celles  que  présentent  ces  mêmes  parties  dans 
l'arthrite  herpétique.  Tout  d'abord  ils  perdent  leur  poli,  puis  sont  érodés, 
usés  et  détruits  d'une  manière  complète  en  beaucoup  d'endroits,  incom- 
plètement sur  quelques  autres.  Les  filaments  du  cartilage  disparaissent 
jusqu'à  la  couche  calcifiée;  celle-ci  est  mise  à  nu,  puis  l'os  sous-jacent 
peut  être  usé  lui-même  par  les  mouvements  articulaires.  Cette  usure,  qui 
a  pour  premier  terme  l'ébumation,  finit  souvent  par  la  disparition  plus 
ou  moins  étendue  des  surfaces  articulaires.  Les  os,  tant  que  la  lésion  est 
peu  avancée,  présentent  les  caractères  de  l'ostéite  raréfiante  ;  mais  plus 
tard  ils  sont  résorbés  et  disparaissent.  Ainsi,  les  têtes  du  fémur,  de  Thu- 
mérus,  etc.,  font  entièrement  défaut  ou  se  trouvent  réduites  à  des  moi- 
gnons informes,  dépourvus  de  cartilage  et  méconnaissables,  qui  ont  été 
comparés  à  des  baguettes  de  tambour.  La  substance  compacte  de  ces 
parties  est  atrophiée,  et  les  aréoles  de  la  substance  spongieuse  sont  fo^t^ 
ment  élargies  ;  pareilles  modifications  se  rencontrent  également  dans  les 
os  qui  composent  les  cavités  cotyloîde  et  glénoîde.  Les  extrémités  osseuses 
présentent  en  outre,  dans  quelques  cas,  des  ostéophytes  qui  prennent  la 
forme  de  stalactites,  mais  il  est  rare  qu'elles  adhèrent  entre  elles  de 
façon  à  former  une  ankylose.  Toutefois,  contrairement  à  ce  qui  a  lien 
dans  l'arthrite  déformante,  les  productions  osseuses  sont  ici  peu  impor- 
tantes, et  l'usure  est  le  phénomène  prédominant.  Ce  désordre  rend  par- 
faitement  compte  des  luxations  spontanées,  assez  communes  en  pareil 
cas,  et  qui  surviennent  sans  cause  appréciable,  comme  chez  un  de  mes 
malades,  ataxique  depuis  plusieurs  années,  et  qui  fut  tout  à  coup  atteint 
d'une  luxation  de  Tépaule  gauche. 

L'étude    histologique  des  parties  constituantes  de  l'arthrite  névropa- 
tbique,  si  l'on  excepte  les  os,  laisse  à  désirer,  pour  ce  fait  que,  survenant 
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dans  les  premières  phases  du  tabès  dorsalig,  cette  arthrite  est  le  plus 
souvent  accompagnée  au  moment  de  ta  mort  de  la  destruction  des  parties 
molles  articulaires.  Néanmoins,  si  l'on  tient  compte  de  la  ressemblance 
anatomique  qu'elle  présente  avec  l'arlhrite  déFormante,  il  y  a  des  raisons 
de  croire  que  les  désordres  bistologiques  sont  semblables  dans  les  deux 
ns,  et  que  l'usure  des  cartilages  est 
précédée  de  la  multiplication  des  élé- 
ments des  capsules. 

Nalgré  un  début  quelquefois  brusque, 
t'irthrite  névropatbique  évolue  lente- 
DKQt  et  ne  détermine  en  général  aucun 
phénomène  réactionnel  ;  sa  marche  est 
progressive  et  sa  rétrocession  très  rare. 
Le  malade  continue  de  se  servir  de  son 
vticulation.  mais  souvent  il  se  produit, 
au  Diveau  des  surfaces  articulaires,  des 
désordres  sérieux  qui  rendent  didiciles 
oa  impossibles  les  mouvements  des 
parties  atteintes.  Si  cette  arthrite  ne  met 
pis  les  jours  en  danger,  elle  produit 
quelquefois  une  infirmité  qui  vienls'ajou- 
ler  à  l'alTection  nerveuse  déjà  existante. 

Ètiologie  et  pathoginie.  —  Subor- 
donnée à  un  désordre  matériel  des 
centres  ou  des  cordons  nerveux,  l'ar- 
thrite qui  nous  occupe  succède  à  des 
lésioDi  traumatiques  ou  spontanées  des 
neris  périphériques,  de  la  moelle  épi- 
mère  A  ia  cerveau. 

Les  lésions  des  nerfs  périphériques 
d'origiiie  Iraumalique  afleclent  fréquem- 
nienl  le  pleius  brachial  ou  ses  branches, 
et  alors  le  désordre  articulaire,  placé  au-dessous  du  point  lésé,  occupe  gé- 
oénlement  les  jointures  des  extrémités  supérieures  et  surtout  celles  des 
doigts;  il  se  montre  peu  de  temps  après  le  traumatisme  et  évolue  d'une 
liçoo  lente  plutAt  que  rapide.  Il  est  caraclérisé  tout  d'abord  par  de  la 
rodgeordes  téguments,  une  légère  tuméfaction,  une  vive  sensibilité  au 
toDtact  ou  à  la  pression;  plus  tard,  par  un  épanchement  de  synovie, 
l'épaiisissenient  des  tissas  périarticulaires  et  le  gonflement  des  extrémités 


:g.  6G.  —  Surracci  articulaire*  du 
gpnou  avec  boiirrelels  osleux  de 
iiuuvelle  Tunaalion.  —  a,  condjle* 
fémoraux;  b,  cnviléi  elûna'idca  du 
tibia;  c,  r(itut<!.  Ces  àémTitres  pro- 
tiennenl  d'une  r«mme  murte  de 
paraljiic  générale  avec  mal  perro- 
ninldu  pied. 
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osseuses,  puis  enfin  par  une  raideur  douloureuse  au  moindre  mouvcroenl. 
Les  lésions  Iraumatiques  de  la  moelle  épiniëre  peuvent  produire  de 
semblables  désordi'es  dans  les  arliculalions  des  membres;  mais  c'est  ploi 
particulièrement  à  la  suite  des  lésions  sponUnées  de  cet  organe,  la  myé- 
lite et  surtout  l'altération  connue  sous  le  nom  de  tabet  dortalù,  qael'at- 
thrite  en  question  a  été  observée.  Cette  arthrite  apparaît  k  une  époque  peu 
avancée  de  la  lésion  médullaire  et  se  révèle  par  la  présence  d'un  épan* 
«bement  plus  ou  moins  considérable,  auquel  succèdent  lantât  de  ûmples 


-  Le  cinquième mélatan   ne   la p  em  ère  phalange  du  pied  gauche,  lumFriéi ci 
I,  en  partie  toudéi  au  niveau  de  1  articulation,  oflrent  à   leur  point  de  jonttiM 

un  canal  qui  pendant  la  rie  communiquait  «toc  le  irajel  ililuleux  ilea  partie*  «mUo 

(mal  perforant  daui  un  cai  de  paraljiie  gtnirale). 

craquements,  tanlât  des  lésions  sérieuses  des  surfaces  articalaires,  et.  pv 
suite,  des  déplacements  variés.  Semblables  désordresaccumpagnentquel- 
<|uefois  aussi  les  altérations  médullaires  de  la  paralysie  générale  ;  c'est 
ainsi  qu'une  Temme  morte  de  périencéphalite  diffuse  dans  mon  serrlcv 
présentait  tout  à  la  Tois  une  arthrite  des  deux  genoux  (tig.  66)  et  un  mal 
perforant  des  deux  pieds  (fig.  67).  Voyeï  l'observation  t.  Il,  p.  71. 

Cette  relation  étiologique  une  fois  établie,  il  restait  k  en  rechercher  les 
conditions;  c'est  ce  qui  fui  tenté  dès  l'année  1869  par  Charcot  et  Joffroy- 
Dans  un  cas  d'arthropalhie  de  l'épaule  gauche  survenue  sans  cause 
appréciable  pendant  le  cours  d'une  aUxie  locomotrice  nettement  canc- 
lérisée,  ces  auteurs  trouvèrent,  en  même  temps  qu'une  sclérose  fascicules 
des  cordons  postérieurs,  une  lésion  de  la  région  cervicale  occupant  U-s 
cellules  de  la  moitié  gauche  de  la  substance  grise,  c'esU-dire  un  poial 
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qui  paraissait  correspondre  à  l'origine  des  nerfs  se  distribuant  au  bras, 
et,  dans  ces  conditions,  ils  cherchèrent  à  établir  une  relation  entre  cette 
lésion  et  le  désordre  de  l'épaule.  Ce  fait  intéressant,  malheureusement 
isolé,  n'est  pas  une  preuve  absolument  certaine  de  Texistence  d'une 
semblable  relation;  mais  il  faut  reconnaître  qu'il  est  une  indication 
précieuse  pour  des  recherches  ultérieures. 

Les  lésions  traumatiques  ou  spontanées  de  l'encéphale  sont  aussi,  dans 
certains  cas,  accompagnées  de  désordres  articulaires.  Ces  désordres  s'ob- 
servent surtout  à  la  suite  d'une  hémorrhagîe  ou  d'un  ramollissement;  ils 
coQsistent  tout  d'abord  en  douleurs  articulaires  plus  ou  moins  vives,  avec 
gonflement  et  rougeur  cutanée  si  l'articulation  est  superficiellement 
située;  plus  tard,  en  lésions  inflammatoires  de  la  membrane  synoviale, 
ostéophytes,  prolifération  et  destruction  des  cartilages. 

BiBuoGiuraiB.  —  K.  MiTTCHELL,  American  Journ.  of  the  med.  science,  1831, 
l  Vni,  p.  55.  —  Scott  AusoN,  Arthritis  occurring  in  tf^e  course  of  paralysis 
(Soc  de  med.^  Loudre»,  16  janvier  1846,  et  The  L^icet,  1847,  t.  I,  p.  276)* 

—  Durind-Fardeu,  Traité  des  maladies  des  vieillardSy  Parii*,  1854,  p.  131.  — 
Remak.  re6er  den  Einfluss  des  Nervensystem  ouf  Krankk.  der  Knoehen  und  der 
^jtUûm{Allgem.  med.  central  Zeitung^  Berlin,  1863).  — W.  GuTx,C€uea  ofparo^ 
pii^n  {Guy's  Hospit.  Reports^  1858,  ser.  3,  p.  206).  —  S.  A.,  de  Escarra,  De 
'futlques phénomènes  curieux  chez  les  hémiplégiques*  Paris,  1868. —  J.  M.  Char- 
cBor,  Sto*  quelques  arihropaihies  qui  parcUssent  dépendre  d*une  lésion  du  cerveau 
if^df  la  moelle  épiniére  {Arch,  de  physiol,  norm.  et  pathoL,  1868,  t.  1,  p.  161 
et  379).  —  Le  môaie,  Luxations  pathologiques  et  fractures  spontanées  multiples 
(kiivM  femme  atteinte  d^ataxie  locomotrice  (Ibid.,  1874,  t.  VI,  p.  166).  —  Lé 
même,  Itçons  sur  les  maladies  des  vieillards,  Paris,  1873,  p.  159.  —  B.  Ball, 
D^aiikrvpaihies  liées  à  Vataxie  locomotrico-progressive  (Gaz.  des  Uâpitaux,  1868, 
p.  506  cl  522).  —  ViARDiN  [Ibid.,  1869,  p.  129).  —  J.  M.  Charcot  et  Jopfroy, 
3fo((  sur  une  lésion  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épiniére  observée  dans  un 
'^s  d^ioikropathie  liée  à  Vataxie  locomotrice  (Arch.  de  Physiol.  norm.  et  pathol.^ 
1810,  p.  306).  —  HiTZiG,  Ueber  eine  bei  schweren  Hemiplegien  auftretende  Ge- 
lfnkaf^eti0n[Archivfûrpath.  Anatom.  und  Physiol  ,  1869,  t.  XLVIII,  p.  345). 

—  A.  VcLPUff,  Leçons  sur  fappareil  vaso^-imteur,  rédigées  et  publiées  par  H.  C. 
CfliTt7f.  Paris,  1875,  t.  FI,  p.  567.  —  W.  Zbnker,  De  formirende  Qelenkentzun- 
<%  bei  Geistes  Kranhen  {Allgem.  ZeitschHft  fur  Psychiatrie,  1872,  t  Xm, 
p.  251).  — s.  Weir  Mitcuell,  Gunshot  umunds  and  other  injuries  ofnerves.  Phi- 
laddphia,  1864,  Irad.  fr.  par  le  D'Daslre,  Paris,  1874.  —  Le  même.  Spinal 
Artknfpathies  {The  Amer.  Joum.  ofmed.  science,  avril  1875,  et  Rev.  des  se.  méd., 
1-^1,  p.  152).  —  A.  Blum,  Desarthropathies  d'origine  nerveuse.  Thèse  d'agréga- 
tion de  chirurgie,  Paris,  1875.  —  Bourceret,  Bull,  de  la  Soc.  anatomique^  1875, 
p.  331.  —  i.  Michel,  Études  sur  les  arihropathies  survenant  dans  le  cours  de 
fatoïw  locomot.  progressive.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  E.  Vai.un,  Note  sur  les 
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arthropathies  arnsécutives  aux  {UtéroHom  aiguës  de  la  moelle  épiniére  (Mém.  et 
la  Soc.  méd.  des  hôfntaux^  Pari^,  i878,  sér.  %  t.  XY,  p.  145).  —  L.  PsiBon, 
Contribut.  à  Vétude  de  l\%rthropatkie  subaigué  dépendant  d'une  létim  céréMt 
(zone  trophique  cérébro-corticale)  {La  Sperimentale^  H  nov.  1880,  t.  XLYI, 
p.  449).  —  Th.  BuzzARD,  Cases  ofosseous  and  articular  lésions  in  iabes  donoiù 
{TramacL  of  the  path.  Soc,  of  London,  1880,  t.  XXXI,  p.  193).  —  Westphal, 
Arthropathie  dans  Vataxie  locomotrice  (Gaz.  méd.  de  PariSy  1882,  p.  177).— 
J.  M.  Charcot  et  Ch.  Fêré,  Affect.  osseuses  et  articul.  du  pied  chez  les  talétiqua 
(Le  Progrés  méd.,  1883,  p.  606). 

ARTHRrrB  SYPHILITIQUE.  —  De  même  que  toutes  les  manifestations  de  la 
syphilis  constitutionnelle,  Tarthriie  diffère  dans  la  période  secondaire  et 
dans  la  période  tertiaire  ;  à  chacune  de  ces  phases  répond,  en  effet,  on 
type  distinct  d*altération. 

L'arthrite  secondaire  a  les  allures  des  éruptions  superficielles  et  géné- 
ralisées de  cette  phase  pathologique,  en  ce  sens  qu'elle  procède  par  pous- 
^s  successives  et  tend  à  envahir  la  plupart  des  articulations  ;  mais  elle 
manque  jusqu'ici  du  contrôle  anatomique,  pour  ce  fait  quelle  ne  com- 
promet nullement  l'existence.  Toutes  les  articulations  sont  à  peu  près 
également  exposées  à  cette  lésion  ;  elles  sont  affectées  par  poussées  succes- 
sives et  les  unes  après  les  autres  plutôt  que  simultanément;  cependanl 
un  de  nos  malades,  jeune  artiste  obligé  d'étudier  le  piano,  eut  seulement 
les  articulations  des  poignets  et  des  doigts  lésées.  Les  téguments  sont 
rouges  au  niveau  des  articulations,  qui  offrent  une  tuméfaction  légère  et 
même  un  certain  degré  d'empâtement.  Dans  plusieurs  cas,  il  nous  a  été 
possible  de  constater  Texistence  d'un  épanchement  séreux  dans  les 
genoux  ;  ainsi  la  tuméfaction  serait  l'effet  tout  à  la  fois  de  l'exsudat 
inlra-articulaire  et  de  la  fluxion  des  parties  molles. 

Quelques  phénomènes  généraux,  tels  que  malaise,  douleurs,  fièvre,  etc., 
font  cortège  à  ces  désoi*dres  locaux.  Les  malades  sont  courbatus  et 
éprouvent  au  niveau  des  articulations  des  douleurs  qu'ils  comparent  à 
des  sensations  de  brisure  ou  de  déchirure,  sujettes  aux  exaoerbatioDs 
nocturnes,  mais  peu  exaltées  par  les  mouvements;  ils  ont  une  fièvre 
paroxystique  peu  intense,  qui  offre  la  plupart  des  caractères  de  la  fièvre 
syphilitique,  et  qui,  h  l'inverse  de  la  fièvre  rhumatismale,  n*est  pas  accom- 
pagnée de  sueurs.  Ajoutons  que  les  arthrites  de  la  syphilis  secondaire 
sont  moins  mobiles  et  moins  aigués  que  celles  du  rhumatisme,  quelles 
coexistent  généralement  avec  des  adénopathies  cervicales  et  inguinales, 
comme  aussi  avec  des  éruptions  syphilitiques  généralisées  diverses,  et  que 
leur  durée  est  d'ordiuaire  plus  longue,  à  moins  que  l'on  ne  fasse  intervenir 
un  traitement  spécifique.  Néanmoins  ces  arthrites,  qui  ne  cessent  guère 
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avant  un  mois  ou  six  semaines,  permettent  le  rétablissement  complet  des 
fonctions  articulaires,  et  ne  laissent  à  leur  suite  ni  raideur  ni  craquements. 

Arthrite  tertiaire.  —  Ce  second  type  diffère  du  précédent,  comme  les 
syphilides  tertiaires  diffèrent  des  syphilides  secondaires;  c'est-à-dire  que 
la  lésion  qui  le  caractérise,  au  lieu  de  se  généraliser,  reste  localisée  à  une 
seule,  sinon  à  deux  articulations  ordinairement  symétriques,  ne  provoque 
aucun  phénomène  i*éactionnel  et  souvent  même  n'est  accompagnée 
d*aucune  douleur  et  gène  à  peine  la  marche.  II  a  une  préférence  marquée 
pour  Jes  grosses  jointures,  les  genoux  et  les  coudes  notamment,  et  pré- 
sente deux  variétés  déterminées  par  le  siège  primitif  de  la  lésion. 

La  première  variété,  ou  arthrite  gommeuse,  forme  fibreuse  de  l'arthrite 
tertiaire,  a  pour  caractère  la  production,  dans  la  substance  conjonctive 
sous- synoviale,  d'un  tissu  jeune  qui,  au  bout  d'un  certain  temps,  s'altère, 
devient  jaunâtre  et  offre  l'aspect  du  tissu  gommeux.  Chez  une  femme 
cachectique  qui,  en  1863,  succomba  à  l'Hôtel-Dieu  en  proie  à  une  dyspnée 
excessive  avec  rétrécissement  de  la  trachée  et  lésions  gommeuses  du  foie, 
je  trouvai  les  articulations  fémoro-tibiales  augmentées  de  volume,  les 
membranes  synoviales  injectées,  épaissies,  tapissées  de  dépôts  membra- 
neux, et  renfermant  chacune  environ  un  verre  d'une  sérosité  louche.  Une 
membrane  de  nouvelle  formation  séparait,  adroite,  la  bourse  synoviale  du 
muscle  droit  antérieur  de  la  cavité  articulaire  épaissie.  Les  cartilages  diar- 
throdiaux  du  condyle  externe  gauche  et  des  deux  rotules  offraient  quelques 
éit»ioos;  mais  ces  altérations  n'étaient  que  secondaires,  et  le  désordre 
pfindpai  portait  sur  les  tissus  fibreux  et  conjonctif  sous-synovial.  Du  côté 
droit,  une  partie  du  tendon  rotulien,  le  peloton  graisseux  situé  en  arrière 
de  la  bourse  synoviale  et  tous  les  tissus  fibreux  qui  s'insèrent  au  pour- 
tour du  tibia  se  trouvaient  transformés  en  une  masse  uniforme  élastique, 
jaune-grisàlre,  d'environ  4  centimètres  d'épaisseur  sur  la  ligne  médiane, 
el  divisée  en  plusieurs  petites  tumeurs  par  des  tractus  fibreux.  Le  tendon 
rotulien  correspondant  était  aminci  et  représenté  par  une  simple  bande- 
lette fibreuse,  tandis  que  les  ligaments  semi-lunaires  et  interarticulaires 
étaient  sains  (fig.  68,  A).  L'articulation  du  genou  gauche  présentait  une  alté- 
ration semblable,  mais  beaucoup  moins  prononcée,  car  le  peloton  grais- 
seux post-rotulien  n'était  pas  entièrement  transformé  en  tissu  gommeux, 
et  le  tendon  rotulien  était  à  peu   près  intact;  toutefois  il  existait  en 
arrière  de  ce  tendon  et  en  avant  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  comme 
te  montre  la  figure  68,  B,  un  tissu  gommeux  d'une  épaisseur  de  2  cen- 
timètres (1). 

(1)  Voy.  l'olitervation  dans  mon  Trailé  de  la  9ta>hÙis,  i<«  édit.  et  2*  édit..  p»  203. 
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Ces  dépdts,  en  tout  semblables  aux  lésions  gommeuses  du  tissu  c«Ha- 
Itire  et  des  viscères,  sont  évidemment  susceptibles  de  se  modifier  et  de 
disparaître,  comme  j'ai  pu  leconstaler  dans  plusieurs  cas.  Plus  on  moins 
étendus  au  pourtour  de  l'articulation,  ils  forment  des  masses  sèches. 


Pie,  Bi.  —  Arthr[l«  gommcnae  double  des  genoux.  —  A,  genou  droit  :  g,  âipM  gi 
■itué  dam  le  tiuu  soûl- synovial,  où  il  dtouffe  le  peloton  graiiteui,  dont  le*  débris  ««  ré- 
vilenl  par  des  taches  blanches  ;  I,  ligamsnt  rotulien  envahi  et  en  partie  déiniil  par  ee 
même  lissu.  Le  cartilage  rotulien  est  léf[irement  ulcéré.  B,  gtnim  gauche  ;  l'allératMia 
e*t  aeinblabla,  mais  moins  prononce.  Les  lellrei  ont  la  mime  signiBealion  :  p,  («ados 
rotulien  incisé  pour  montrer  le  dépdl  gouuneui  qui  l'envahit  à  sa  partie  postérieure. 


molles  et  élastiques,  isolées  ou  agglomérées,  sous  forme  d'un  demi- 
cercle  ou  d'une  zoue  complète.  Ces  masses,  faciles  à  sentir  pendant  la 
vie,  doivent  venir  en  aide  au  diagnostic  ;  leur  présence,  en  effet,  m'a  été 
utile  dans  plusieurs  circonstances  où  l'iodure  de  potassium  m'a  donné  à 
ce  point  de  vue  les  meilleurs  résullats. 

L'arthrite  tertiaire,  dont  le  début  est  lent  et  insidieux,  détermine  des 
douleurs  peu  vives,  sans  exacerbations  nocturnes;  elle  est  accompagnée 
d'une  tuméfaction  de  l'articulation,  avec  hydropisie  parfois  intermitleDle 
et  sensation,  sur  les  câtés  des  ligaments  rotuliens.de  masses  molles,  élas 
tiques,  limitées  en  un  ou  plusieurs  points,  au  niveau  des  replis  syno- 
viaux, ou  encore  de  plaques  indurées  et  indolentes  analogues  ï  des  corps 
étrangers.  Notons  l'absence  de  réaction  fébrile  et  la  conservation  d'one 
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grande  partie  des  mouvements  du  membre  lésé,  car,  si  les  malades  en 
viennent  à  tirer  la  jambe  ou  h  boiter,  ils  sont  rarement  dans  l'obligation 
de  rester  absolument  au  lit. 

La  seconde  variété,  ou  arthrite  consécutive^  forme  osseuse  de  l'arthrite 
tertiaire,  a  son  point  de  départ  dans  le  périoste  ou  le  tissu  osseux  des 
extrémités  articulaires.  Ces  parties  sont  le  siège  d'altérations  diffuses  ou 
circonscrites,  qui  s'étendent  jusqu'aux  tissus  constituant  l'articulation  ma- 
lade et  les  enflamment.  Il  résulte  de  cette  propagation  une  irritation  avec 
injection  de  la  synoviale  et  hydarthrose,  puis,  dans  certains  cas,  l'altéra- 
tioD  ou  même  la  destruction  des  cartilages  diartbrodiaux.  Je  n'ai  pas  eu 
l'occasion  de  constater  ces  désordres  après  la  mort,  ainsi  que  Ta  fait  Mé- 
ricamp;  toutefois  j'ai  indiqué  cette  forme  d'altération  dans  la  première 
édition  de  mon  livre,  et  depuis  lors  il  m'a  été  donné  de  la  rencontrer  chez 
plusieurs  malades  qui  ont  totalement  guéri.  La  plupart  des  articulations 
en  sont  le  siège,  et  principalement  les  coudes  et  les  genoux.  Les  apo- 
physes du  cubitus,  les  condyles  interne  et  externe  du  fémur  sont  plus 
généralement  atteints  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  cette  arthrite  est 
parfois  difficile  à  distinguer  de  l'arthrite  purement  gommeuse,  d'autant 
plus  que  ces  deux  formes  peuvent  coexister. 

La  tuméfaction,  dans  ce  cas,  se  produit  lentement  sans  aucune  réaction 
fébrile;  mais  au  lieu  de  la  sensation  de  masses  molles  périarticulaires,  le 
palper  donne  celle  d'une  extrémité  articulaire  hypérostosée.  Cette  forme 
d'allération,  peut-être  plus  commune  que  celle  qui  se  révèle  uniquement 
par  des  productions  gommeuses,  a  une  durée  d'au  moins  un  mois  lors- 
qu'elle est  soumise  à  une  médication  spécifique,  et  beaucoup  plus  longue 
si  elle  n'est  pas  traitée.  Contrairement  à  l'arlhrite  gommeuse,  elle  est 
souvent  suivie  de  craquements  articulaires  qui  sont  Teflet  de  l'altération 
secondaire  des  cartilages  et  quelquefois  même  d'une  gêne  notable  de 
certains  mouvements,  si  la  résolution  des  extrémités  bypérostosées  n'est 
pas  complète.  Chez  une  femme  de  quanuite-troisans,  à  laquelle  je  donnai 
des  soins  et  qui  offrait  au  coude  une  arthrite  de  cette  nature,  la  flexion  de 
rarant-èras  sur  le  bras  fut  longtemps  gênée  par  suite  d'une  exostose  de 
l'apophyse  coronoîde  du  cubitus.  Les  qas  d'hydarthrose  ou  de  pseudo- 
tumeur  bhinche  syphilitique  rentrent  dans  l'un  ou  l'autre  de  ces  types  ou 
n'ont  rien  de  spécifique  ;  aussi  croyons-nous  que  ces  dénominations  peu 
sdentifiques  doivent  être  abandonnées. 

BouœRAPBxi.  —  E.  Lancereaux,  ArthrUesyphUiUque  dans  le  TraUé  historique 
ftpnOiqueâelaiypkais,  i**  édit.,  Paris,  1866,  p.  244;  2«  édit.,  1873,  p.  157 
et  902  (avec  indications  bibliographiques). — Le  même,  Leçons  sur  la  syphilis^ 
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recueillies  par  Ch,  Remy,  Paris,  i 876,  p.  56.  —  Dadzat,  Étude  sur  rarthrUe 
syphilitique.  Thèse  de  Paris,   1875.  —  J.  Voisin,  Contribution  à  Vétude  des 
urthropattiies  syphilitiques.  Thèse  de  Paris^  i875.  ^  J.  Plateau,  Étude  sur  les 
épanchements  articulaires  syphilitiques.   Thèse  de  Paris,  1877.    —    Durkuil, 
Contribution  à  Vétude  des  pseudo-tumeurs  blanches  syphilitiques.  Thèse  de  Paris, 
1881.  —  ScHuu^R,   Ueber  syphUitische  Gelenhleiden  (Berlin,  klin,  Woehen- 
schrift,  n«  28,  p.  440,  10  juillet  1882;  Langenbeck's  Archiv,  t.  XXVJII,  et 
Gaz.  hebdom.  deméd.  et  de  chirurgie^  1882,  p.  725).  —  J.  P.  Mêricamp,  Cimbri- 
bution  à  Vétude  des  arthropathies  syphilitiques  tertiaires.  Thèse  de  Paris,  1 882 
—  Hracek,  De  Varlhroméningite  (synovite)  syphilitique  dans  la  période  senm* 
daire  de  la  syphUis  (Wùm.  med.  Presse,  1882,  n"*  1,  2,  3,  4  et  5,  et  Ann.  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie,  25  dëceoibre  1882,  p.  764).  <—  Defomtai^ce, 
De  la  syphilis  articulaire.  Thèse  de  Paris,  1882. 

Arthrite  tuberculeuse.  —  Cette  lésion,  dont  la  connaissance  est  de 
date  récente,  était  autrefois  désignée  sous  le  nom  de  tumeur  blanche^  et 
confondue  avecl'arlhrite  scrofuleuse.  Caractérisée  parla  présence  au  sein 
de  la  membrane  synoviale  de  granulations  miiiaires  plus  ou  moins  abon* 
dantes,  elle  est  ordinairement  primitive,  c'est-à-dire  qu'elle  se  montre 
avant  la  tuberculose  des  organes.  Elle  présente  deux  types  :  l'un  dans 
lequel  Taltération  tuberculeuse  reste  localisée  à  la  synoviale;  Tautredans 
lequel  cette  altération  se  trouve  combinée  avec  une  lésion  du  tissu  osseux. 

L'arthrite  tuberculeuse  est  le  plus  souvent  mouo-articulaire,  i|iioique 
toutes  les  articulations,  et  principalement  les  plus  volumineuses,  y  soient 
prédisposées.  Elle  se  développe  lentement,  l'articulation  affectée  est  aug- 
mentée de  volume  et  recouverte  d*un  tégument  peu  ou  pas  coloré,  traversé 
quelquefois  par  un  ou  plusieurs  trajets  (istuleux  laissant  suinter  un  fluide 
séro-purulent.  Elle  renferme  en  abondance  variable  un  liquide  séreux 
avec  grumeaux  blanchâtres,  ou  un  liquide  purulent  qui  contient  des  leu- 
cocytes et  des  corps  granuleux.  La  membrane  synoviale,  épaissie,  est  gri* 
sâtre  ou  opaque,  et  sa  surface  interne,  irrégulière,  granuleuse  ou  Ton* 
gueuse,  se  trouve  recouverte  de  fausses  membranes  molles,  au*dessotts 
desquelles  il  est  le  plus  souvent  possible  de  recoimaitre  des  granulations 
miiiaires  grisâtres  ou  jaunâtres.  Dans  quelques  cas,  les  fausses  membranes 
font  défaut,  et  les  tubercules  se  voient  sur  la  séreuse  articulaire,  comme  le 
montre  la  ligure  69.  Situés  au  milieu  d'un  tissu  friable  et  vascularisé,  ces 
tubercules  sont  tantôt  semi-transparents,  isolés  et  disséminés  à  la  surfact" 
de  la  membrane  synoviale,  tantôt  opaques  et  agglomérés  sur  un  ou  plu- 
sieurs points,  où  ils  forment,  au  bout  d'un  certain  temps,  des  foyers  de 
ramollissement  jaunâtres,  et  produisent  des  espèces  de  cavernes  a&sea  sem- 
blables à  celles  que  l'on  observe  dans  les  poumons.  Au  pourtour  de 
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vernes  le  lissu  «ms-synovial  est  adhérent,  gi-isôtre  et  lardacé,  et  les  mus- 
cles sont  atrophiés,  jaunâtres  et  graisseux.  Les  Toyers,  eiTet  de  la  transfor- 
maticni  de  la  matière  tuberculeuse,  n'existent  pas  seulement  dans  l'arlicu- 
Ution,  ils  se  rencontrent  encore  dans  les  bourses  séreuses  et  le  tissu  con- 
jooclîr,  et  même  tout  près  des  insertions  musculaires  ;  ils  sont  parfois 
Gstaleax,  mais  il  est  juste  de  dire  qu'ils  tirent  alors  )e  plus  souvent  leur 
originedo  tissu  osseux  nécrosé. 

Les  cartilages  articulaires  sont  diverseroeni  modifiés  ;  tout  d'abord  ils 
deviennent  opaques,  perdent  leur 
élasticité  el  cessent  derepousserl'ex- 
Irémilé  du  scalpel  ;  plus  tard  ils  pré- 
sentent une  teinte  jaunâtre  el  des 
décollements  partif>ls  ou  même  très 
étradus,  tombent  dans  la  cavité  arti- 
culaire et  disparaissent,  laissant  la 
surface  osseuse  entièrement  nue, 
comme  on  peut  le  voirsur  la  Rgure  70. 
Le  tissu  osseux  est  sain  ou  sclé- 
rosé, mais,  dans  quelques  cas,  lors- 
que le  cartilage  est  détruit,  les  extré- 
mités articulaires  peuvent  être  le 
siège  de  séquestres  plus  ou  moins 
TOhunineux. 

Lesbnssesmembranes  articulaires 
■ont  constituées  par  un  tissu  con- 

jODcliT  embryonnaire  renrermant  des  vaisseaux  capillaires  en  plus  ou 
moins  grande  abondance;  les  granulations  comprises  dans  leur  épaisseur, 
comme  celles  qui  infiltrent  la  membrane  synoviale,  sont  formées  à  la 
périphérie  par  des  cellules  lymphoTdes  jeunes  qui  se  continuent  iiisensi- 
blenent  avec  les  éléments  du  tissu  conjonclifembn'onnaire,  tandis  qu'au 
centre,  oh  le  plus  souvent  exîsle  une  cellule  géante,  elles  sont  pressées 
les  noes  contre  les  autres,  atrophiées  surtout  par  suite  de  l'absence  de 
vaisseaux  dans  l'épaisseur  du  nodule  tuberculeux. 

Le  second  type  de  l'arthrite  tuberculeuse  est  caractérisé  par  la  lésion 
simultanée  ou  préalable  des  épîphyses  osseuses  et  des  parties  molles  arti- 
cnkires.  Fréquemment  observée  dans  les  articulations  de  la  colonne 
rertébrale  où  die  accompagne  le  mal  de  Pott,  c«tle  lésion  se  rencontre 
encore  dans  les  articulations  des  membres,  ainsi  qu'il  m'a  été  donné  de 
le  constater  dans  maintes  circonstances.  Les  désordres  osseux  consistent 
dans  âne  infiltration  toherculeuse  disposée  sous  .forme  de  nodules  dans 
-  TniU  (TiiiaL  patb.  III.  —  IS 


FiG.  G9.  —  La  rotule  et  li  membrane  ty- 
aoviale  de  ion  voiiinage  partenée  de 
granulations  tuberculeuse»  el  inj«clic 
par  places. 
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le  corps  des  vertèbres  (voy.  mon  AUat  ^anatomie  pathol.,  pi.  51, 
fig.  1,  i,  3),  ou  encore  sous  Torine  de  masses  dites  caséeuses,  dans 
les  extrémités  des  os  longs.au  voisinage  des  surraces  articulaires  (6g  .71). 
La  substance  osseuse  qui  circonscrit 
ces  lésions  esl  modiliée  ;  les  cartilages 
diarttiroiliaux  sont  altérés,  le  plus  sod- 
vent  décoUésou  détruits;  la  membrane 
synoviale,    épaissie,  e^t    couverte  de 
productions  membraneuses,  de  grana- 
lations    tuberculeuses,  et  quelquefois 
infiltrée  de  pus,  lorsqu'il  existe  dans 
le  voisinage  de  l'articulation  une  né- 
crose osseuse  avec  tendance  à  l'élimi- 
nation. Les  granulations  tuberculeuses 
sont  faciles  à  découvrir  avec  un  peu 
d'attention;  elles  nediSerent  pas  de  ce 
qu'elles  sont  partout  ailleurs.  Lie   pus 
est  séreux  el  granuleux,  entièrement 
distinct  du  pus  franchement  inflamnu- 
toire,  et,  loin  de  rester  limité  aux  sur- 
faces articulaires,  il  s'étend  souveot  le 
long  de  la  colonne  vertébrale  ou  même 
au  delà,  et  forme  ce  que  l'on  a  désigné  sous  le  nom  d'abcès  osaifluents 
ou  par  congestion;  aux  membres,  il  décolle  quelquefois  le  périoste  des 
extrémités  osseuses,  s'épanche  dans  le  tissu  cel- 
lulaire ambiant,  enflamme  la  peau  et  engendre 
des  fistules.  Les  articulations  atteintes  sont  turoé- 
fiées  et  douloureuses  ;  elles  présentent  au  palper 
un  emp&tement  général  ;  la  peau  qui  les  recouvra 
est  tantôt  normale,  lantAt  pâle,  tantôt  wlon^, 
enflammée  et   perforée.   Les  mouvements   soiil 
dilficiles,  sinon  impossibles,  et  presque  toujours 
accompagnés  de  craquements  secs,  car  les  c«rti> 
lages   sont,  en  généi'al,    détruits.  Cette   lésiou, 
dont  la  marche  est  lente,  progressive,  exige  uii 
repos  absolu  et  même  l'immobilité  ;  Déuunoiu» 
elle    est  peu   susceptible   de  guérisou,   utalfrc 
l'huile  de  foie  de  morue  et  toutes  les  médications  qu'il  est' possible  d'em- 
ployer; aussi,  lorsque  les  poumons  sont  peu  ou  pas  affectés,  il  peaty  mvoir 
lieu  de  procéder  à  une  résection  des  extrémités  articulaires. 


FiG.10-  — SurfacmuKtiHuderaiitcula- 
lion  libio-Uriienne  gaucbe  dénudées. 
—  I,  tibia;  n,  •équMlre;p.  péronéi  (, 
«jnovialfl  ulcérée  elgranulciue;  H,  lét« 
de  l'astragale  dont  jne  laible  portion 
«euleineal  Mt  encore  revêtue  de  car^ 


Fjc.  71.  —  SeetioD  de  l'ei- 
trémité  inférieure  d'un  ft- 
mur  atteint  d'une  plaque 
d'inûltratiun  liiberculeuM 
(femme  de  50  an*). 
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L'arthrite  tuberculeuse  ne  détermine  qu'une  faible  réaction,  et  souvent 
même  elle  n*est  accompagnée  d'aucun  mouvement  fébrile.  Elle  est  par- 
fois douloureuse  et  apporteà  laliberté  des  mouvements  des  entraves  plus 
ou  moins  sérieuses.  Le  tégument  qui  la  recouvre  est  tantôt  paie,  déco- 
loré, tantôt  rougeàtre,  enflammé  par  places  ;  la  cavité  articulaire  est  le 
siège  d'une  hydropisie  habituellement  légère,  et  la  synoviale  donne  au 
palper  la  sensation  d'un  épaississement  prononcé,  assez  semblable  à  celui 
qui  existe  dans  l'arthrite  syphilitique.  Lorsque  les  cartilages  participent 
à  Faltération,  l'arthrite  tuberculeuse  est  accompagnée  de  craquements,  et 
devient  quelquefois  le  point  de  départ  de  trajets  fistuieux.  De  même  que 
toutes  les  manifestations  de  la  tuberculose,  cette  arthrite  a  une  marche 
progressive,  et,  par  conséquent,  elle  est  une  lésion  des  plus  sérieuses; 
mais  ce  qui  en  constitue  surtout  la  gravilé,  ce  sont  les  altérations  inter- 
currentes, telles  que  :  infiltration  tuberculeuse  des  poumons  ou  d'autres 
organes,  dégénérescence  amyloîde  des  reios  et  du  foie,  etc.  La  mort  est 
l'effet  habituel  de  la  suppuration  articulaire  ou  d'une  tuberculose  pulmo- 
naire concomitante. 

L'arthrite  déformante  et  l'arthrite  syphilitique  sont  les  affections  qui 
se  rapprochent  le  plus  de  l'arthrite  tuberculeuse  ;  mais,  s'il  est  possible 
de  confondre  ces  affections,  c'est  uniquement  dans  la  première  phase  de 
leur  évolution,  car  plus  tard  les  trajets  fistuieux  articulaires  et  la  con- 
comitance d'une  phthisie  pulmonaire  mettent  hors  de  doute  l'existence 
de  la  tuberculose  articulaire.  Toutefois  Tarthrite  déformante  se  distin- 
guera par  ses  craquements  prématurés,  la  déformation  spéciale  des  join^ 
iures,  et  sa  lente  évolution,  en  dépit  des  poussées  plus  ou  moins  aiguës 
qui  se  produisent  dans  certains  cas.  L'arthrite  syphilitique  ne  se  sépare 
pas  moins  nettement  de  l'arthrite  tuberculeuse  si  on  tient  compte,  non 
aaolement  de  la  tuméfaction  osseuse  qui  l'accompagne  fréquemment, 
mais  encore  de  la  lenteur  de  sa  marche,  et  surtout  de  la  persistance  des 
mouvements,  malgré  des  lésions  en  apparence  considérables.  Ajoutons 
que  lês  manifestations  concomitantes  pourront,  dans  les  cas  difficiles, 
Tenir  en  ude  au  diagnostic. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  L'arthrite  tuberculeuse  se  manifeste  géné- 
ralement pendant  l'enfance  ou  l'adolescence,  et  dans  ces  conditions  il  y 
a  toute  raison  de  croire  que  le  développement  du  tissu  osseux  contribue 
à  amener  cette  localisation  particulière  de  la  tuberculose.  Les  causes  de 
cette  arthrite  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  engendrent  les  affections  tuber- 
culeuses en  général  ;  elles  ont  leur  source  dans  une  hygiène  défectueuse 
el  sont  quelquefois  dues  à  l'hérédité.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  descen- 
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dants  de  tuberculeux  élre  atteints  de  lésions  du  tissu  osseux  ou  des  aiti- 
•  culationsy  et  présenter  plus  tard  les  signes  d'une  pbthisie  pulmonaire; 
c'est  même  là  un  fait  relativement  commun,  surtout  dans  les  caropaipiies. 
Quelques  mndecins  ont  essayé  de  produire  artificiellement,  à  l'aide  d'ino- 
culationsy  la  tuberculose  des  articulations  ;  mais  les  résultats  auxquels  ils 
sont,  parvenus  nous  paraissent  trop  incomplets  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  les 
rappeler. 
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bkmekes  eonsécuUves  {Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  4879,  p.  867).  — Le  même.  Étude 
svr  les  caraeiéres  et  la  nature  de  V arthrite  dite  fongueuse.  Tuberculose  osseuse  et 
ûrtkukûre  {Ibid.,  4882,  et  Tribune  médicale,  23  juillet  4882,  p.  353).  —  Son- 
5E5B0R6y  Ueber  dis  Bedeutung  der  Tuberkdn  bei  denfungœsen  Knochen-imd  Gelenk^ 
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Abthrite  scrofuledsb  ou  fongueuse.  —Cette  arthrite,  qui  a  été  générale- 
ment ooofondue  sous  le  nom  de  tumeur  blanche  avec  l'arthrite  tubercu- 
leuse et  même  avec  l'arthrite  syphilitique,  constitue,  tant  par  sa  lésion 
analoniîque  que  par  son  évolution  et  les  circonstances  pathologiques  dans 
lesqudles  elle  se  rencontre,  une  espèce  aussi  distincte  que  les  deux  pré- 
cédentes. Elle  est  caractérisée  par  la  présence  de  fongosités  molles,  vascu- 
laires,  qui  envahissent  tout  à  la  fois  la  membrane  synoviale,  le  cartilage 
et  Tes  lui-même. 

Les  grosses  articulations,  et  notamment  celles  du  genou,  de  la  hanche 
et  du  coude,  sont  le  siège  de  prédilection  de  cette  lésion.  L'un  des  pre- 
miers phénomènes  qu'il  est  possible  de  constater  est  la  rougeur  et  la 
iumébction  de  la  membrane  synoviale.  Celle-ci,  tout  d'abord  modifiée 
au  niveau  des  parties  latérales  de  la  jointure,  dans  les  plis  et  les  prolon- 
gements, devient  molle,  friable,  œdématiée;  les  franges  sont  imbibées  de 
&UCS  et  boursouflées.  Bient<)t  après,  cette  membrane  végète  et  se  couvre 
de  productions  d'un  gris  rougeàtre,  vasculaires,  de  consistance  gélati- 
neuse et  légèrement  grenues,  ou  encore  de  fongosités  qui  s'accroissent 
et  s'étendent,  débordent  le  cartilage  diarthrodial  sur  les  ci^tés,  et  se  glis- 
sent peu  à  peu  entre  les  surfaces  cartilagineuses  opposées.  La  capsule 
aitieulaire  est  en  môme  temps  épaissie,  œdémateuse  ou  lardacée,  et  souvent 
le  tissu  cellulaire  sons-cutané  est  modifié  de  la  même  façon. 

Le  cartilage  diarthrodial  commence  par  perdre  son  élasticité  et  son 
aspect  blanc-bleuâtre  ;  il  se  boursoufle,  puis  peu  à  peu  se  recouvre  de 
végétations  qui  lui  forment  comme  un  voile,  lui  adhèrent  en  certains 
endroits  et  finissent  par  s'enfoncer  dans  son  épaisseur.  Il  résulte  de  là  que 
si,  au  bout  d'un  certain  temps,  on  vient  à  soulever  ce  voile  fongueux,  on 
trouve  le  cartilage  rugueox,  ulcéré,  perforé,  et  même  détruit  dans  une 
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plus  OU  moins  grande  étendue.  La  végélatioD  fongueuse  péaèlre  enfin 
dans  l'os  el  contribue  à  le  détruire  en  déterminant  ce  qu'on  a  appelé  une 
carie  fongueuse,  c'est-à-dire  la  résorption  de  la  substance  osseuse  par 
l'action  compressive  du 
néoplasme  inflamma- 
toire. (Kg.  72)  Aussi 
cette  substance  se  tran- 
che facilement  au  cou- 
teau ,  et  lorsque  les 
aréoles  de  l'os  ne  sont 
pas  distendues  par  des 
fongosilés,  elles  sont 
remplies  par  de  la  grais- 
se, en  sorte  que,  si  on 
vient  à  les  presser,  la 
graisse  s'en  écoule  com- 
me le  ferait  le  miel  du 
gâteau  qui  le  coDlienl. 
Les  végétations  foD- 
gueuses  s'étendent  jus- 
que dans  le  tissu  cellulo- 
sous-cutané,  gagnent  la 
peau,  l'atrophient,  l'en- 
llamment  on  même  la 
perforent.  Delà  des  tra- 
jets fisluleux  qui  suin- 
tent pendant  un  tempa 


FiG.  7!.  —  Arthrîle  acrofuleuic  ou  rongueuti:  (lu  genou. 
L'arlieulatlon  eit  auterte  et  la  rotule  r  est  portée  en  hml 
van  le  ff  mur.  —  c,  c,  le>  condjlea,  dont  une  raible  partie 
ut  rcveiuc  d'un  cjrtilagn  en  voie  d'altération  graituuse  ; 


végétation*  rongûeuiet  développées  Uni  i  la  face   très  long,  font  Commu- 
interne  de  la  iinoviaie  qu'a  la  lurface  de  l'oi,  au  niveau    _■   „„_         i'.-t;„.,i.».-.. 
méou:  de.  p,«nW    où  le  cartilage    .  disparu  (flguro  tirée    "'l''^'         '  «rtlCulatlOD 
del'Atla»  iTonal.  path.  de  Lancereaux  et  Lackerbauer).   avec    l'air  ambiant,    et 
occasionnent  une  sup- 
puration d'ordinaire  peu  abondante.  A  part  celte  circonstance,  le  pus  est 
rarement  mélangé  h  la  synovie,  et  celle-ci,  en  général  peu  augmentée, 
est  simplement  trouble  ou  un  peu  blanchâtre. 

Hislolugiquemenl,  la  membrane  synoviale  est  tout  d'abord  ialillrêe  de 
petites  cellules  rondes,  dites  cellules  embryonnaires  du  tissu  conjoDctif; 
en  même  temps  ses  vaisseaux  se  dilatent,  puis  les  cellules  de  nouvelle 
formation  s'étendent  jusque  dans  le  tissu  sous-synovial  où,  en  fin  de 
compte,  elles  constituent  un  tissu  vasculaire  asseï  semblable  à  celui  des 
bourgeons  charnus  d'une  plaie.  Pareille  végétation  se  produit  au  niveau 
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des  points  d'adhérence  des  rongosités  au  cartilage.  Les  cellules  cartila- 
gineoses  se  divisent  et  se  multiplient,  tandis  que  la  substance  hyaline 
intermédiaire  se  ramollit,  se  dissout  et  finit  par  être  résorbée  peu  à  peu 
par  les  anses  vasculaires  des  fongosités  qui  pénètrent  jusque  dans  son 
(épaisseur.  Lies  os  sont  également  envahis  par  les  fongosités,  ou  bien  leurs 
aréoles  sont  agrandies  et  remplies  de  graisse. 

L'arthrite  scrofuleuse  débute  quelquefois  par  le  tissu  osseux,  et,  dans 
ce  cas,  les  fongosités  développées  au  sein  d'une  épiphyse,  ou  dans  un  os 
spongieux  du  carpe  ou  du  tarse,  gagnent  le  cartilage,  le  décollent  ou  le 
perTmcnt,  et  s'étendent  jusqu'à  la  synoviale,  qui,  à  son  tour,  se  met  à  vé- 
géter. D'autres  fois  enfin,  concurremment  avec  la  végétation  fongueuse 
spéciale  de  la  synoviale,  il  se  développe  d'une  façon  indépendante  des  fon- 
psités  entre  les  os  et  le  cartilage,  si  bien  que  le  cartilage  décollé  peut 
se  trouver  compris  entre  deux  couches  de  granulations.  L'arthrite  fon- 
gueuse survient  sans  phénomènes  réactionnels  appréciables;  elle  évolue 
lentement  et  sourdement.  Le  tissu  de  nouvelle  formation  qui  la  caractérise 
subit  ordinairement  la  dégénérescence  graisseuse  ;  mais  si  parfois  cette 
dégénérescence  tarde  à  se  produire,  d'autres  fois  elle  apparaît  dès  le  début 
du  processus  ;  aussi  n'est-il  pas  surprenant  que  celui-ci  ait  été  considéré 
dans  certains  cas  comme  une  altération  stéatosique  primitive. 

Cette  arthrite  est  des  plus  tenaces  et  sa  durée  est  toujours  longue.  Sa 
^érison  n'est  entière  que  si  elle  survient  dans  la  période  de  la  végétation 
cellulaire,  car  plus  tard  la  destruction  plus  ou  moins  complète  des  carti- 
lages est  suivie  de  raideur  ou  d'ankylose.  Par  elle-même,  l'arthrite  scro- 
fu\euse compromet  peu  l'existence;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des 
lésions  viscérales,  et  particulièrement  des  dégénérescences  amyloîdes  du 
foie,  des  reins,  des  intestins  et  des  ganglions  lymphatiques,  qui  lui  font 
it)rlège,  œlles-ci  ne  rétrogradant  pour  ainsi  dire  jamais. 

ÉtMkgie  et  pathogénie. —  L'arthrite  fongueuse  est  une  lésion  du  jeune 
à^e  qui  semontre,  en  général,  chez  les  enfants  scrofuleux,  à  partir  de  la 
UtNsième  année,  et  survient  soit  spontanément,  soit  à  l'occasion  d'un 
coup,  d*une  chute  ou  même  d'un  simple  tiraillement  de  l'articulation.  Les 
conditions  de  mauvaise  hygiène,  et  principalement  l'humidité  et  le  défaut 
d'aération,  qui  président  au  développement  de  la  scrofule  sont  donc  les 
cuses  de  cette  arthropathie,  à  laquelle  prédispose  d'un  autre  côté  Tac- 
croiftseroent  du  tissu  osseux.  Relativement  rare  à  un  ftge  avancé  de  la 
^,  celte  lésion  se  voit  surtout  chez  des  personnes  surmenées,  mal  nour- 
ries et  mal  logées  ;  elle  est  le  propre  du  lymphatisme  :  c'est  à  peu  près 
tout  ce  que  nous  savons  de  sa  pathogénie. 
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Edinh.,  1828.  —  Cli.  Aston  Key,  On  the  ulcerative  process  in  joints  (Ifedico- 
chirurg.  Transact.^  1833,    t    XVIII,  p.  208).  —  H.  Mayo,  Case  of  sa-ofulmu 
disease  of  ankle  (Ibid.y  1834-,  t.  XIX,  p.  66).  —  Velpeau,  Arch.  gén.  demd.^ 
1837,  et   Leçons  orales  de  clin,  chir,^  Paris,  1841.  —  Gerdy,  Mémoire  sur  lh> 
tumeurs  bf anches  (Arch,   gén.  deméd.y  1840).  —  Maisonneuve,  DelacoxahjU, 
Paris,  1844.  —  H.  Lkbekt,  Traité  des  mal.  scrof.  et  tuberc.,  Paris,  1849;  Atlns 
d'anat.  pathoL,  t.  II,  pi.  165,  166,  178, 182.  —  Broca  et  V^rneuil,  Bull.'k 
la  Soc.  anat.j  1851,  p.  245.  —  Solly,  Clinical  Lect,  on  diseases  of  the  joints  {The 
Lancet,  1852).  —  Chocq,  Traité  des  tumeurs  blanches,  Bruxelles,  1854.  — 
Th.  BiLLRorn,  Éléments  de  pathologie  chitwyicale  générale^  trad.  fr.  par  L.  Cni* 
manu  et  Ch.  Sen^el,  Paris,  1868,  p.  554.  —  E.  LANCEHEAuxct  P.  Lackerbaucr, 
Atlas  d*anatomie  pathologique^  Paris,  1871,   p.  502,  pi.  55,  Ûg.  2.  —Ed. 
RiNDFLEiscBy  Traité  d'histologie  pathoL,  trad.  fr.  par  Fr.  Gross,  Paris,  1873, 
p.  600.  — W.  Adams,  Sur  les  affections  scrofuleuses  des  articulations  (Med.  Tint. 
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§  1.  — Néoplasies. 

Les  néoplasies  articulaires,  celles  des  extrémités  osseuses  mises  de 
côté,  sont  relativement  rares  :  ce  qui  ne  peut  surprendre,  étant  connue  la 
faible  tendance  des  membranes  séreuses  à  ce  genre  de  lésion.  Dévelop- 
pées d'ailleurs  aux  dépens  du  feuillet  moyen  du  blastoderme,  les  articu- 
lations ne  sont  jamais  primitivement  affectées  par  les  épithéliomes; 
d'un  autre  côté,  l'endothéliome  et  le  lymphome  ne  paraissent  pas  y  avoir 
été  observés,  et  en  somme  le  lipome  et  le  fibrome  sont  les  seules  néo- 
plasies articulaires  actuellement  connues. 


I.    -  Lipome. 

Les  franges  et  le  tissu  conjonctif  sous-synovial  renfermant  du  tissa 
adipeux,  les  lipomes  des  articulations  n'ont  rien  que  de  naturel,  et,  selon 
<iu'ils  ont  leur  point  de  départ  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  parties,  ils  sont 
intra  ou  extra-articulaires.  Les  lipomes  intra-articulaires  ont  été  peo 
observés,  et  doivent  être  considérés  comme  des  exagérations  du  tissu 
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«dipeax  plut6t  que  comme  de  véritables  néoplasies.  Leur  forme  est  habi- 
tuellement arborescente  et  les  genoux  sont  leur  siège  de  prédilection.  Un 
lipome  de  ce  genre  observé  par  de  Boyer,  tapissait  toute  la  surface  de  la 
synoviale  et  principalement  le  cul-de-sac  sous-tricipital  du  genou  droit, 
qui  oRrait  un  épanchement  considérable;  il  était  constitué  par  les  franges 
synoviales  renfermant  des  masses  de  tissu  adipeux  entourées  d'une  coque 
eonj(mclive,  et  pi*ésentait  ça  et  là  des  noyaux  cartilagineux  pressés  les  uns 
contre  les  autres;  plusieurs  de  ces  franges  étaient  retenues  par  un  pédi- 
cule très  grêle,  tandis  que  d'autres  étaient  libres  à  Tintérieur  de  la  cavité 
articulaire.  Peyrot  a  observé  un  cas  assez  semblable,  en  ce  sens  que  la 
membrane  synoviale  portait  encore  de  très  nombreuses  franges,  pour  la 
plupart  chargées  de  graisse  et  comme  lobulées.  Ainsi,  lipome  arbores- 
cent ou  ramifié,  masses  adipeuses  poVtées  sur  des  tiges  plus  ou  moins 
fines,  tel  est  le  caractère  habituel  de  ces  productions  qui,  par  suite  de  la 
rupture  du  pédicule,  donnent  naissance  à  des  corps  étrangers  articulaires 
d'une  nature  particulière.  Plusieurs  fois  j'ai  rencontré  dans  les  genoux, 
principalement  chez  des  vieillards,  des  masses  graisseuses  lisses  et  apla- 
ties, du  volume  et  de  la  forme  d'une  amande,  entièrement  libres  au  sein 
de  la  cavité  articulaire,  qui  n'étaient  que  de  petits  lipomes  primitivement 
maintenus  par  un  pédicule. 

Le  lipome  extra  articulaire  est  constitué  par  des  pelotons  adipeux  qui 
refoulent  devant  eux  la  membrane  svnoviale  et  font  saillie  à  l'intérieur  de 
Tarticolation,  qu'ils  remplissent  plus  ou  moins  complètement.  Cette  pro- 
duction a  pour  point  de  départ  habituel  la  masse  graisseuse  située  sous 
le  ligament  rotulien  au-dessus  de  la  tète  du  tibia;  elle  a  été  plusieurs  fois 
rencontrée  par  Marjolin,  qui  en  a  fait  une  étude  spéciale. 

BnuoGiiAPHiE.  —  Hyrtl,  Med,  Jahrb,  des  (JEsterr.  Staates,  i842,  t.  XXXIX, 
p.  261.  —  Marjomn,  Diagnostic  des  affections  du  genou  (Journal  de  chirurgie  de 
^gaignc,  1844,  t.  Il,  p.  144).  —  E.  Gurlt,  Beitrâge  zur  vergL  pathoL  Ana- 
tomie  â€T  Gelenkkrankheiten^  Berlin,  1853,  p.  54. — ?EmoT y  Lipome  arborescent 
A» ^«Kw  (Btti/.  de  la  Société  anatomique,  i873,  t.  XLVIII,  p.  464).  —  H.  de 
BoTCR,  lipome  arborescent  de  l'articulation  du  genou  {Ibid,,  t.  LU,  p.  129). 

II.  —  Fibromes. 

La  membrane  synoviale,  le  tissu  sous-jacent  et  les  extrémités  articu- 
laires des  os,  en  raison  même  de  leur  composition  histologique,  sont 
dios  quelques  cas  le  point  de  départ  de  productions  fibromateuses  qui 
peovrat  amener  de  graves  désordres  dans  les  articulations.  Ces  produc- 
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lions,  relativement  rares,  ont  pour  siège  de  prédilection  les  genoux.  Elles 
envahissent  la  cavité  articulaire  ou  la  circonscrivent,  offrent  tantôt  les 
caractères  des  fibromes  embryonnaires,  tantôt  ceux  des  fibromes  adultes, 
et  sont  ainsi  plus  ou  moins  envahissantes  et  malignes.  Les  premières 
détruisent  rapidement  les  tissus,  acquièrent  un  volume  considérable,  ont 
une  consistance  molle  et  un  aspect  médullaire,  tandis  que  les  secondes 
sont  plus  fermes,  mieux  circonscrites,  et  quelquefois  portées  sur  un 
pédicule. 

Une  tumeur  appartenant  à  cette  dernière  variété  et  fixée  au  condyie 
externe  par  un  pédicule  fut  extraite  de  l'articulation  du  genou  par  Godtee. 
Elle  était  lisse,  recouverte  par  la  membrane  synoviale,  et  avait  une  con- 
sistance ferme,  luisante,  et  une  structure  fibro-cellulaire  ;  en  même  temps 
il  existait  dans  Tarticulation  une  abondante  quantité  de  sérosité  jaunâtre 
entretenue  par  la  présence  de  cette  production. 

Bibliographie.  —  W.  Lawrence,  Cases  of  malignant  tumoiar  occujpying  ihe 
knee-joint  (Med.  chirwrg.  Transact.j  1832,  t.  XYII,  p.  35,  39).  —  B.  Travcrs, 
Caseofosteo-medullary  tumour  siurounding  theknee-joint  (ffttd.,  t.  XVII,  p.  400). 
—  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  anoL,  1854,  t.  XXIX,  p.  328.  —  Rickmax 
J.  Godleb,  Fibro-cellular  tumour  removed  from  ihe  interior  of  the  knee-jcini  (TVaiu- 
act.  ofthepathol.  Soc.  of  London,  1881,  t.  XXXll,  p.  207). 


anomalies  accidentelles 
§  1 .  —  Parasitisme. 

L*échinocoque,  malgré  sa  fréquence  relative  dans  les  os,  n'a  pas  été 
rencontrée  jusqu'ici, autant  queje  sache,  dans  les  articulations.  Le  remar- 
quable traité  des  entozoaires  de  Davaine  n'en  fait  aucune  mention,  et 
les  recherches  que  j'ai  faites  à  cet  égard  dans  les  recueils  scientifiques 
ont  été  entièrement  stériles. 


§  2.  —  Traumatisme. 


Sous  ce  chef,  nous  groupons  les  contusions,  les  phiies  des  articaU- 
tions  et  les  arthrites  qui  en  sont  la  conséquence.  Inutile  de  dire  que, 
toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  gravité  de  ces  accidents  varie  avec  Tétat 
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général  du  sujet,  et  surtout  avec  Tintensité  du  choc  et  Texistence  ou  Tab- 
sence  d'une  ouverture  mettant  la  cavité  articulaire  en  communication 
arec  Tair  ambiant. 


I.  —  Contusions. 

Les  contusions  des  articulations  sont  directes  ou  indirectes  suivant  que 
le  choc  porte  immédiatement  sur  Tarlicle  ou  y  retentit  après  avoir  atteint 
iioe  partie  plus  ou  moins  éloignée.  Les  accidents  qui  leur  succèdent  sont 
nécessairement  variables.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  à  la  suite 
d  an  choc  violent,  lorsque  Tarticulation  n'est  pas  ouverte,  il  se  développe 
au  gonflement  articulaire  plus  ou  moins  douloureux,  constitué  par  du 
sang  extravasé  auquel  s'ajoutent  ensuite  des  exsudats  inflammatoires. 
L*examen  des  articulations,  en  dehors  même  de  toute  fracture  conco- 
mitante des  extrémités  osseuses,  laisse  voir  des  extravasals  sanguins  au 
sein  de  la  synoviale  et  des  épanchements  de  sang  et  de  synovie  dans  la 
cavité  articulaire  ;  mais,  sous  l'influence  du  repos  et  de  l'emploi  des 
moyens  antipblogistiques,  ces  épanchements  finissent  en  général  par  être 
résorbés,  laissant  à  leur  suite  une  raideur  plus  ou  moins  persistante.  Il 
n'en  est  pas  de  même  lorsque  l'articulation  est  ouverte,  car  souvent 
une  arthrite  se  développe  et  persiste  pendant  une  période  de  temps  plus 
ou  moins  longue. 

L'entorse  ou  distorsion  des  articulations  est  l'eR'et  d'une  contusion 
qui  consiste  principalement  en  une  distension  trop  forte  avec  ou  sans 
déchirure  des  ligaments  et  extravasation  sanguine  dans  l'articulation  et 
les  tissus  environnants.  Ce  traumatisme,  dans  lequel  la  déchirure  des 
ligaments  se  trouve  presque  toujours  compliquée  d'une  lésion  de  la  syno- 
viale 00  des  gaines  tendineuses,  est  suivi  d'accidents  inflammatoires 
ordinairement  sans  gravité,  mais  très  longs  si  on  n'a  soin  de  soumettre 
k  un  repos  absolu  l'articulation  affectée. 


II.  —  Plaies. 


Les  plaies  des  articulations,  quel  que  soit  l'instrument  qui  les  pro* 
dniscy  pénètrent  ou  non  dans  la  cavité  articulaire. 

Les  plaies  non  pénétrantes  ne  diffèrent  pas  d'une  façon  sensible  de 
celles  des  autres  régions,  et  partant  elles  n'ont  pas  à  nous  occuper.  Les 
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plaies  pénétrantes,  c'esl-à-dire  celles  qui  sont  accompagnées  de  l'ouver- 
ture du  sac  synovial,  sont  des  accidents  toujours  graves  en  raison  de  la 
phle^masie  qui  en  est  la  conséquence. 

Un  des  premiers  eflels  de  celle  ouverture  est  l'écoulement  au  dehors 
du  liquide  synovial,  qui  est  transparent,  séreux,  légèrement  visqueux, 
parfois  sanguinolent,  et  qui  augmente  de  quantité  quand  rarticulation 
malade  est  mise  en  mouvement.  Bientôt  après,  la  membrane  synoviale 
perd  son  poli,  revêt  une  coloration  d'un  rouge  jaunâtre,  puis  d'un  rouge 
vif,  et  souvent  se  recouvre  de  fausses  membranes  iibrineuses.  Histolo- 
giquement,  elle  présente  à  sa  surface  une  prolifération  cellulaire  abon- 
dante et  qui  consiste  presque  uniquement  en  petites  cellules  rondes, 
dont  les  plus  superGcielles  ont  tous  les  caractères  des  corpuscules  de  pus. 
En  même  temps,  le  tissu  conjonctif  sous-jacent  prend  la  consistance  d'un 
mucus  gélatineux  et  offre  ainsi  une  grande  ressemblance  avec  la  sub- 
stance inlercellulaire  du  tissu  de  bourgeons  charnus.  Le  liquide  renfermf* 
dans  l'articulation  devient  de  plus  en  plus  trouble  et  ne  tarde  pas  à  pré- 
senter tous  les  caractères  du  pus;  la  surface  de  la  synoviale,  peu  à  peu  sur- 
montée de  petites  granulations  fongueuses  semblables  à  celles  d'une  sur- 
face bourgeonnante  ordinaire,  devient  le  siège  d'une  sécrétion  purulente 
continue.  Néanmoins  il  est  rare  de  voir  le  liquide  purulent  se  frayer  un 
passage  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  à  plus  forte  raison  à  Texte- 
rieur;  maison  observe  quelquefois  des  suppurations  périarticulaires  sans 
communication  directe  avec  la  cavité  articulaire,  et  dues  vraisemblable- 
ment à  la  résorption  du  pus  par  les  lymphatiques  de  la  synoviale. 
L'intensité  de  la  suppuration  articulaire  est  variable  :  tant  qu'elle  reste 
superficielle,  la  synoviale  peut  revenir  à  l'état  normal;  mais  quand  il  y 
a  ulcération  et  fonte  du  tissu  de  cette  membrane,  la  formation  d'une  cica- 
trice est  le  seul  résultat  possible. 

Le  cartilage,  à  moins  qu'il  ne  soit  lésé,  participe  tardivement  à  l'inflam- 
mation traumatique  ;  sa  surface  devient  terne,  il  perd  son  poli,  mais  il 
peut  n'être  pas  détruit  totalement,  et  dans  le  cas  de  guérison  la  terminaison 
a  lieu  avec  ou  sans  raideur.  Par  contre,  si  le  travail  morbide  est  intense,  le 
cartilage  se  fond  en  petites  molécules,  ou  bien  de  grandes  portions  se 
nécrosent  et  se  détachent  de  l'os,  il  s'établit  un  travail  d'inflammation 
éliminatrice  entre  los  et  les  portions  nécrosées,  travail  qui  entraîne  presque 
forcément  une  terminaison  par  ankylose.  Ainsi  l'évolution  et  le  mode 
de  terminaison  des  arthrites  traumatiques  sont  variables,  comme  du 
reste  le  pronostic  de  ces  affections,  bien  qu'il  soit  toujours  redoutable. 

Les  arthrites  traumatiques,  envisagées  autrefois  comme  des  accidents 
très  sérieux,  sont  beaucoup  moins  graves  depuis  l'emploi  des  pansemenU 
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antiseptiques;  néanmoins  elles  offrent  des  dangers  réels,  surtout  quand 
un  liquide  septique  est  déposé  dans  rarticulation  et  que  le  malade  a  été 
surmené.  Leur  marche  est  en  rapport  avec  retendue  des  désordres  articu- 
laires et  la  nature  du  principe  septique,  et,  si  au  point  de  vue  purement 
auatomique  elles  diffèrent  peu  des  arthrites  suppuratives  spontanées,  il 
faut  reconnaître  qu'elles  en  sont  nettement  distinctes  par  leur  évolution. 

BiBUOGRAraiE.  —  BnuNKAU,  Dissertation  sur  les  plaies  des  articulations.  Thèse 
de  Paris,  an  XI.  —  Patkii,  Dissertation  sur  quelques  complications  des  plaies  des 
artiadaiions.  Tbèi>e  de  Paris,  i807.  —  Dëguise,  Dissertation  sur  les  plaies  des 
artêculatians.  Thèse  de  Paris,  1815.  —  Bêrjngbk,  Considérations  sur  les  plaies 
prnètrantes  des'articulatiom.  Thèse  de  Paris,  1820.  —  Fournier^  Essai  sur  les 
^tnes  désarticulations.  Thèse  de  Paris,  1823.  —  Bourson,  Dissertation  sur  les 
plaies  des  articulations.  Ttièse  de  Strasbourg,  1827.  —  Jobert  oe  Lamballe, 
TrmU  des  plaies  par  les  armes  à  feu^  Pari»,  1833.  —  Baudens,  Clinique  des 
plaies  dC armes  à  feu.  Paris,  1836.  — J.  Gu£rin,  Mémoire  sur  les  plaies  sous-cu- 
tanées des  ariicuiatiùns  {Gaz*  mid.  de  Paris,  1846).  —  Guépuatte,  Des  plaies  des 
articulations  (Ami.  delà  chirurg»  franc,  et  étrang.,  juin  1845).  ~  Libermann, 
Becherehes  sur  les  plaies  pénétrantes  des  articulatiofis.  Thèse  de  Strasbourg,  1837. 

—  Bbtast,  On  the  diseases  and  injuries  of  the  joints.  London,  1859.  —  J.  Ro- 
REATy  De  traumatica  ariiculi  genu  inflammatione  Diss.  Greifswald,  1861.  — 
Sémllot,  Plaies  de  Varticul.  du  genou  (Bull,  de  thérap.^  186i,  t.  LXll).  — 
L.  A.  Camiê,  Des  plaies  pénétrantes  du  genou.  Thèse  de  Strasbourg,  1863.  — 
Bt  BociuLHON.  Thèse  de  Strasbourg,  1863.  —  R.  Algock,  Observât,  on  injuries 
i>t  jvitUs  and  their  treatment  {Med.  chirurg.  Transaet.,  1849,  t.  XXIII,  p.  243- 
iil).  -^  H.  Blot,  De  Varthrite  suppwée  et  de  sa  guérison  possible  avec  conser- 
vation des  mouvements  (Areh.  gén.  deméd.,  1856, 1. 1,  p.  561).  —  E.  Blancbkt, 
Direrseseotuidéraiions  sur  les  plaies  pénétrantes  des  articulations.  Thèse  de  Paris, 
1874.  —  DiTTEL,  Lésions  traumatiques  intra-articulaires  du  genou  (StnckerJahr- 
f^ker,  1876,  fasc.  3,  et  Arch.  gén.  de  médecine^  1877,  t,  1,  p.  362).  —  L  -J. 
FicànKE,  Contribiution  à  fétude  des  traumatismes  du  genou.  Thèse  de  Paris^  1878. 

—  A.  LjkPAUGue,  Des  arthropathies  du  genou  consécutives  aux  fractuns  de  cuisse 
et  de  jambe.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Gosselin,  Deux  plaies  pénétrantes,  Vune 
de  fartieulation  phalangienne  du  pouce,  l'autre  de  la  poitrine,  pansements  anti- 
phlogistiques,  guérison  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1879,  p.  442).  —  H.  Gies,  Histol. 
vnd  experim.  Studien  ûber  GelenkkrankKeiten.  Veber  Heilung  von  Knospelwunden 
(Dntfteàe  Zeitschrift  fur  Chirurg.,  i.  XVIII,  p.  8,  et  Rev.  des  se.  méd.,  t.  XXII, 
p.  56, 1883).  •»  Voyes  les  BuUetins  de  la  Soc.  de  chirurgie.  Discussion  sur  les 
plaies  des  artieui.f  Paris,  1866,  et  la  bibliographie  générale,  p.  166. 


CHAPITRE  IV 


MUSCLES 


Les  muscles^  que  dislingue  la  propriété  contractile^  sont  formés  tantôt 
par  des  cellules  allongées  ou  filaments  cylindriques  sUiés  transversale- 
ment, tantôt  par  des  cellules  lisses  et  fusirormeSy  et  cette  diSérence  d'as- 
pecty  jointe  au  pouvoir  exercé  par  la  volonté  uniquement  sur  les  premiers 
de  ces  organes,  a  conduit  à  admettre  deux  ordres  de  muscles  :  les  mincies 
striés  ou  volontaires^  les  muscles  lisses  ou  involontaires.  Les  éJérneols 
cellulaires  des  muscles  lisses,  d'une  longueur  de  0^,20  à  0",100  et  pias, 
effilés  en  pointe  et  souvent  divisés  à  leurs  extrémités,  sont  constitués  par 
une  substance  homogène,  finement  granulée  ou  faiblement  striée,  au 
milieu  de  laquelle  existe  un  noyau  long  et  étroit  en  forme  de  bagaette. 
Soudés  entre  eux  par  une  sorte  de  ciment  amorphe,  ces  éléments  fonnenl 
des  cordons  aplatis  ou  arrondis, /dî^caatta?  des  muscles  (ix^ea,  qui  à  leur 
tour  sont  réunis  en  masses  plus  grandes  par  une  sorte  d'enveloppe  déli- 
cate composée  de  tissu  conjonctif  et  de  fibres  élastiques  fines,  dans  laquelle 
se  distribuent  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Ce  tissu  se  rencontre  dans  k 
tube  digestif,  la  vessie,  les  uretères,  Tutérus,  les  bronches  et  la  plupart 
des  viscères;  les  altérations  qui  lui  sont  propres  ne  se  distinguent  pas 
de  celles  des  organes  (voy.  t.  IV). 

Les  éléments  du  tissu  musculaire  strié  consistent  en  fuseaux  allongés 
ou  cylindriques,  rarement  aplatis,  désignés  sous  le  nom  de  fbres  muscu- 
laires ou  faisceaux  primitifs, d'une  longueurqui  ne  dépasse  pas  2  à  4oen- 
timètres  et  d'une  épaisseur  deO'',09  à  0",60  (Kôlliker).  Ces  éléments  sont 
composés  d'une  enveloppe  extérieure  qui  les  distingue  de  la  fibre  lisse  et 
d'une  substance  intérieure  contractile.  L'enveloppe  ou  saroolemme,  mein- 
braue  homogène  transparente,  toiyours  appliquée  à  la  substance  inténeurti 
présente  à  sa  surface  interne  des  noyaux  ronds  ou  ovalaires  d'un  diamètn* 
qui  varie  de  O"',011  à  0^,007.  La  substance  renfermée  dans  le  saa*o- 
lemme  ou  masse  musculaire  offre  une  striation  longitudinale  et  transver* 
sale  et  se  décompose,  à  l'extrémité  d'une  fibre  sectionnée,  en  petites 
fibrilles;  mais  c'est  surtout  après  l'action  des  réactifs  qu'on  peut  voir  les 
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fibres  musculaires  se  diviser  en  filaments  allongés,  d'où  la  pensée  que  ces 
fibres  sont  un  assemblage  de  fibrilles  élémentaires  très  ténues  ou  fibrilles 
musculaires.  Ces  fibrilles  sont  soudées  par  une  substance  interstitielle 
homogène»  et  dans  cette  substance  se  rencontrent  des  corpuscules  trans- 
parents disposés  par  séries  et  les  noyaux  de  la  face  interne  du  sarcolemme. 
L'union  des  muscles  avec  les  organes  qu^ils  sont  appelés  à  mouvoir  :  les 
os,  les  cartilages,  les  capsules  articulaires,  la  peau,  etc.,  se  Tait  directement 
ou  par  l'intermédiaire  de  cordons  ou  de  toiles  fibreuses,  tendons  ou  aponé- 
vroses, dont  l'étude  anatomo-pathologique  doit  nécessairement  suivre. 
La  composition  chimique  de  la  substance  musculaire  varie  suivant  l'état 
de  contraction  ou  de  repos  des  muscles,  l'âge  des  individus,  etc.  ;  elle 
consiste  en  principes  albumineux  divers,  mais  il  s'y  rencontre  en 
outre  beaucoup  d'autres  substances  et  principalement  de  la  créatine,  de 
la  xanthine,  de  la  matière  glycogène,  des  acides  divers,  etc.  La  matière 
qui  donne  la  coloration  aux  muscles  est  identique  à  l'hémoglobine. 

Un  tissu  conjonctif  délicat,  désigné  sous  le  nom  de  périmysium  et  dans 
lequel  cheminent  les  filets  nerveux  et  les  vaisseaux  capillaires,  sert  à  re- 
lier et  à  unir  les  fibres  musculaires  en  faisceaux  plus  ou  moins  volumi- 
neux. Dans  ce  tissu  existent  parfois,  notamment  chez  les  personnes  obèses, 
des  cellules  adipeuses,  groupées  en  rangées  longitudinales,  susceptibles 
d'atrophier  la  fibre  musculaire  et  de  gêner  son  travail,  d'où  une  altération 
qui  peut  devenir  sérieuse. 

Les  muscles  sont  riches  en  vaisseaux  artériels,  et  ceux-ci,  régulièrement 
disposés,  forment  un  réseau  capillaire  élégant  muni  de  dilatations  et  qui 
s'étend  autour  des  fibres  musculaires  et  les  enveloppe  sans  jamais  les 
pénétrer.  Les  veines  leur  succèdent.  L'existence  des  lymphatiques  des 
masdes  a  été  démontrée  par  Sappey,  Hoggan,  His  et  Belajew.  Les  nerfs 
de  ces  organes  sont  nombreux;  ceux  qui  sont  destinés  à  exciter  les  fihres 
musculaires  se  terminent  au-dessous  du  sarcolemme  en  une  masse  gra- 
nuleuse pourvue  de  noyaux,  plaque  fMirice  termina  de  Rouget^  émi- 
nenct  neneuse. 

Les  muscles  proviennent  du  feuillet  moyen  du  blastoderme  ;  distincts 
seulement  après  le  second  mois  chez  les  embryons  humains»  ils  appa- 
raissent à  l'œil  nu  comme  une  substance  gélatineuse  transparente  et  fi- 
brillaire  formée  de  corps  allongés,  renflés  de  distance  en  distance  et  mon- 
trant au  niveau  de  ces  renflements  des  noyaux  oblongs.  En  présence  de 
ces  noyaux  multiples,  quelques  auteurs  (Schwann,  Robin)  ont  été  conduits 
à  admettre  qu'une  fibre  musculaire  est  composée  d'une  série  de  cellules 
placées  bout  à  bout  et  soudées  les  unes  aux  autres  ;  mais  d'autres  savants 
(Remak,  Kôlliker)  sont  d'avis  que  le  faisceau  primitif  est  constitué  à  l'ori- 
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gine  par  une  seule  cellule  fusiforine  qui  s  allonge  en  même  temps  que 
son  noyau  se  multiplie,  et  devient  ainsi  une  longue  Gbre  possédtnt 
plusieurs  noyaux.  En  môme  temps  que  les  noyaux  augmentent  de 
nombre  et  que  la  cellule  s'allonge,  le  protoplasma  prend  laspect fibril- 
laire  dans  les  couches  périphériques,  et  reste  granuleux  au  centre; pois 
la  division  (ibrillaire  gagne  peu  à  peu  toute  l'épaisseur  de  Télément 
contractile.  Le  sarcolemme  n*appai*att  que  plus  tard,  et  il  peut  même  ne 
pas  se  produire,  comme  dans  le  myocarde. 

L'accroissement  des  muscles  est  le  fait  de  l'augmentation  de  lon- 
gueur et  d'épaisseur  des  faisceaux  primitifs  ;  toutefois  il  se  peut  qu'il  ré- 
sulte aussi  de  la  division  des  Hbres  musculaires  existantes  et  delà  for- 
mation de  fibres  musculaires  nouvelles  aux  dépens  des  corpuscules  de 
tissu  conjonctif  du  périmysium.  Parvenus  à  leur  entier  développement, 
ces  organes  jouissent  d'un  mouvement  nutritif  très  énergique,  comme 
l'indiquent  l'existence  dans  leur  épaisseur  de  produits  multiples  de  décom- 
position  et  cette  circonstance  que  l'interruption  de  la  circulation  à  leur 
intérieur  sufBt  à  éteindre  rapidement  la  contractilité. 

Dans  la  vieillesse,  la  fibre  musculaire  diminue  de  volume,  se'modiiie, 
devient  granuleuse;  les  muscles  s'amincissent,  se  décolorent  et  en  même 
temps  perdent  de  leur  élasticité  et  de  leur  force  contractile.  Des  modifica- 
tions analogues  ou  semblables  surviennent  chez  les  individus  qui  abusent 
des  boissons  fermentées  et  distillées,  les  forts  mangeurs,  chez  les  per- 
sonnes dont  la  respiration  est  insuffisante,  et  souvent  aussi  dans  le  cours 
des  maladies  fébriles  aiguës. 

Les  centres  nerveux  jouent  un  rôle  des  plus  importants  dans  la  nutri- 
tion des  muscles,  et  l'action  qu'ils  exercent  sur  ces  organes  est  de  nature 
réflexe  et  déterminée  par  les  excitations  des  nerfs  sensibles;  ainsi  le 
froid  (excitation  des  nerfs  cutanés),  la  lumière,  l'exercice,  augmentent 
l'intensité  des  phénomènes  de  nutrition  de  la  fibre  musculaire  et  la  pro- 
duction d'acide  carbonique,  tandis  que  la  chaleur,  l'obscurité  et  le  som- 
meil la  diminuent.  Cl.  Bernard  a  remarqué  qu'il  y  avait  une  différence 
notable  dans  les  phénomènes  de  respiration  entre  le  muscle  inactif  et  le 
muscle  paralysé  dont  le  nerf  avait  été  sectionné.  Le  résultat  de  ses  re- 
cherches sur  le  sang  du  muscle  droit  antérieur  du  chien  dans  ces  dilë- 
rents  états  est  frappant  : 

Ozjgèm  p.  too 
Sang  artériel  du  muscle 7,31 

état  de  paralysie  (nerf  coupé) 7,20 

Sang  veineux  ]  état  de  repos  (nerf  intact) 5,00 

état  de  contraction 4>2H 
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Il  résulte  de  cette  action  que  l'échange  général  des  matières  et,  par- 
tant, la  composition  du  sang  et  des  sécrétions  doivent  se  ressentir  pro- 
fondément de  tous  les  troubles  nutritifs  qui  peuvent  se  produire  dans  une 
étendue  quelque  peu  considérable  des  masses  musculaires.  D'un  autre 
côté)  il  est  tout  aussi  évident  que  les  altérations  profondes  et  persistantes 
de  la  nulrilion  générale  entraînent  f<N*cément  à  leur  suite,  dans  les  muscles 
striés,  des  modifications  importantes  qui  ne  peuvent  manquer  de  trouver 
à  leur  tour  un  retentissement  dans  l'ensemble  de  l'économie. 

L'influence  des  neris  sur  la  nutrition  des  muscles  est  d'ailleurs  démon* 
Irée  par  les  altérations  qui  se  produisent  dans  ces  organes  après  la  see* 
lion  des  cordons  nerveur  qui  s'y  rendent;  elle  nous  donne  la  clef,  pour 
ainsi  dire,  de  la  plupart  des  désordres  anatomiques  de  la  fibre  musculaire* 
Les  lésions  des  muscles,  au  reste,  ne  difla^ent  pas  sensiblement  de  celles 
des  autres  organes  :  les  unes  sont  comparables  aux  phénomènes  qui  se 
passent  dans  le  tissu  musculaire  en  voie  de  développement^  affectent  de 
préférence  la  trame  conjonctive  puis  les  noyaux  du  saroolemme,  et 
constituent  des  h3nperplasies  plus  ou  moins  étendues,  tandis  que  les 
autres,  portant  d'une  façon  plus  spéciale  sur  la  substance  muscnlairey 
se  rapprochent  dos  modifications  qui  proviennent  du  fait  de  l'âge,  telles 
qoe  dégénérescences  graisseuse,  albuminoîde,  etc. 

BiiuoGRAPHiB  GÉZfàHALE.  —  Th.  BoNET,  Sepulchrctum  anatomicum,   t.   III, 
8ccl.2i,§  15,  et  t.  IV,sect.  2,  §  13,  édit.  de  Manget,  1700.—  B.  S.  Albinus, 
Bistor.  mtifctt/or.  ^omûits,  1734.  —  Alb.  Hallf.r,  Elem,  physiolog.j  t.  IV,  1766. 
—  IscKFLAM,  D.  demusculorumpathologia.  Erlang.,  1774.  — PLoucQUET,Deiïiyo«- 
tideet  nemiide^  Tubingen,  1790.  —  Fr.  Lud.  de  ScnALLHAMiiEn,  De  morbis 
fbfŒ  WÊêtÊdarU ex  materiei  (minuUUmia}hiramutatacognôscendiSyïlsLltD,il90. — 
J.  F.  LoKBBN,  MaladieB  du  système  musculaire  {Traité  d'anakmie  paihol.,  Paris, 
1^,  t.  II,  p.  350).  -«-A.  N.  GcNDRiN,  HisMre  anatom.  des  infiammaHonSf 
Paris,  1826,  t.  1I>  p.  188.  —  Boxu  Bokmam  Dckr,  Dissertât,  de  sarwgenesiet 
mwbismuscuhrum  <»yaniciSf  Groningae,  1834.  —  H.  Lkbkht,  Traité  d*anatQmiê 
pathologique  générale  et  spéciale.  Paria,  1855-1861 .  *—  DiONis  des  Carriâres, 
De  ta  Mjfùsite.  Thèse  de  Pari:},  1851.  —  Fribdbilro,  Patholog.  und  Thérapie  der 
IrukeUàgmung,  2^  édit.,  1862.  —  A.  Vulpian,  Leçons  sur  la  physiologie  du 
t^stème  nerveux  y  Paris,  1866.  —  Bouvier,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de 
fappvttf  loeomoteur,  Paris,  1868.  —  Ducuenne  de  Boulogne,  De  Vélectrisation 
locoMe  et  de  son  application  à  ht  pathologie,  etc.,  Paris  1872,  3*  ëdit.  —  Le 
même.  Physiologie  du  mawement^Pwrïs,  1867.  —  Ch.  Robin,  Tissu  musculaire 
(inaiomie)  {Diet.  enayelap.  des  se.  méd.,  Paris,  1876,  sér.  2,  l.  X,  p^  501).  --- 
€.  HAiar,  Article  Mu$eles  (pathologie)  (IM.,  p.  697). 


LAMaiAOX.  —  TraîU  d*Ànat.  path.  .  lil.  —  16 


242  ANATOMIB  PATHOLOGIQIJI. 


ANOMALIES  DE  FORMATION  ET  DE  DÉVELOPPEMENT. 

Les  monstruosités  ne  sont  pas  des  anomalies  que  Ton  observe  dans  les 
muscles,  sans  doute  parce  que  ces  organes  proviennent  eiclusivemeol 
du  feuillet  moyen  du  blastoderme.  Otto  pourtant  (1)  a  rencontré  dans  le 
diaphragme  d'une  oie  un  kyste  dermofde  avec  des  plumes;  mais,  à  It 
vérité,  ce  muscle  est  tout  à  fait  particulier  tant  par  son  siège  que  par  son 
mode  de  développement. 

Les  malformations  sont  par  contre  relativement  communes  dans  le 
système  musculaire  ;  mais  elles  y  déterminent  peu  de  désordres  patho- 
logiques et  en  compromettent  rarement  la  fonction  ;  elles  se  divisent  en 
deux  groupes  :  anomalies  par  diminution  ou  par  défaut,  anomalies  par 
augmentation  ou  par  eicès. 

Les  anomalies  par  dimmution  ou  par  défaut  intéressent  des  mascles 
tout  entiers,  ou  simplement  des  portions  de  ces  organes.  L'absence  d'ane 
grande  partie  du  système  musculaire  est  fréquemment  observée  chez  les 
monstres  acéphales,  où  une  masse  graisseuse  prend  sa  place.  Le  défaut 
de  muscles  dans  une  région  déterminée  se  rencontre  quelquefois  aussi, 
par  eiemple^  dans  lespinabifida,les  fissures  stemale,  abdominale,  où  les 
muscles  du  dos,  des  régions  antérieures  du  thorai  et  de  l'abdomen  font 
défaut  en  même  temps  qu'il  existe  un  arrêt  de  développement  du  squelette. 

Les  anomalies  musculaires  circonscrites  à  un  seul  muscle  et  à  plus 
forte  raison  à  une  portion  de  muscle  ne  sont  généralement  pas  soivies 
de  désordres  fonctionnels  appréciables.  Les  muscles  le  plus  souvent  en 
défaut  sont  le  zygomatique,  le  stylo-hyoïdien,  le  stylo-glosse,  quelques-uns 
des  muscles  du  thorax,  de  Tabdomen  ou  des  membres. 

La  diminution  du  nombre  des  parties  d'un  muscle  est  assez  commune; 
qu'il  me  suffise  de  citer  l'absence  de  la  moitié  antérieure  du  deltoïde, 
celle  de  la  longue  portion  du  biceps  humerai,  de  la  portion  moyenne  du 
grand  dentelé,  du  faisceau  du  quatrième  tendon  du  fléchisseur  superficiel 
des  doigts  ou  du  court  fléchisseur  commun  des  orteils. 

Les  exemples  de  parties  surnuméraires  entrant  dans  la  composition 
d'un  muscle  d'ailleurs  normal  ne  manquent  pas  dans  la  science.  Due 
grande  partie  des  anomalies  de  ce  groupe  sont  présentées  par  des  muscles 
composés  de  plusieurs  faisceaux  charnus  ou  ayant  plusieurs  tendons 

(1)  A.  W.  Otto,  Seltene  BiobaCMuH§en,  l,  p.  f37,  laf.  1. 
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k  Tone  de  leurs  extrémités.  Elles  consistent  dans  Taugmentation 
du  nombre  de  ces  faisceaux  charnus  ou  de  ces  tendons.  Je  m'abstiendrai 
de  mentionner  ces  nombreuses  malformations  qui  sont  plutôt  du  domaine 
de  Tanatomie  normale  que  de  l'anatomie  pathologique.  Le  nombre  des 
XDOScIes  est  aussi  parfois  augmenté,  mais  cette  anomalie  est  relativement 
me. 

Des  remarques  intéressantes,  tant  au  point  de  vue  de  Tanatomie  philo- 
sophique que  de  Tanthropologie,  ressortent  de  l'étude  des  anomalies  mus- 
culaires. D'une  part,  en  effet,  les  muscles  du  bras,  de  Tavant-bras  et  de 
la  jDain,  qui  s'écartent  de  leur  type  normal  par  le  nombre  et  la  disposi- 
tion de  leurs  parties,  se  rapprochent  de  l'état  régulier  des  muscles  de  la 
euisie,  de  la  jambe  et  du  pied,  et  réciproquement.  D'un  autre  côté,  plu- 
fleurs  anatomistes,  parmi  lesquels  il  convient  de  citer  Meckel,  ont  montré 
qu'il  existait  des  analogies  frappantes  entre  les  diverses  variétés  des 
moscles  de  Thomme  et  les  conditions  normales  du  système  musculaire 
des  animaux.  Reprise  dans  ces  derniers  temps,  cette  doctrine  a  été  l'objet 
de  travaux  importants  et  nombreux  qui  sont  venus  la  confirmer. 

BiHiOGRiPBiE.  —  G.  DE  LÀ  Fate,  Observ,  aruU,  sur  des  muscles  sumum. 
(Mém.  dt  FAcad,  des  se,  de  Paris,  1736).  — Isidore  Geoffrot-Saint-Hilairi^ 
HisUrire  générale  et  particulière  des  anomalies  de  V organisation,  Paris,  1832, 
L  1,  p.  632.  —  J.  F.  Meolel,  Manuel  d'anatomie  générale  descriptive  et  pa- 
CMog.^trad.  fr.,  Paris,  1825,  t.  I,  p.  434.  —  A.  W.  Otto,  Lehrb.  d.  path. 
AjMtarie,  Berlin,  1830,  trad.  angl.  par  J.  F.  South,  London,  1831,  p.  243. 
—  C.  H.  Hallstt,  An  aceount  of  the  anomalies  of  the  muscular  system  [The 
Edàdwg  med.  and  surgical  Journal,  1848,  t.  LXIX,  et  1849,  t.  LXXII).  ^ 
ScHWKL,  UeôtfT  Muskelvarietaten  {Sitzungsber,  der  mathem.  naturwiss.  Classe 
d.  Aemd.  d.  Wtss.  Wien,  1859.  —  J.  Wood,  VariaH<ms  in  human  physiology 
(Phiceedàiffi  of  the  roy.  Soc.  of  London,  1864,  t.  XIII;  1867,  I.  XY;  1868, 
t.  XVI).  —  Alexander  Macalister,  A  descriptive  Catalogue  of  muscular  anoma- 
Hes  in  kmai  body.  Dublin,  1872.  —  DsPArL,  Bull,  de  la  Soc,  anat,,  1834, 
i.  IX,  p.  3fô.  —  Devillb,  Ibid.y  1848,  t.  XXIU,  p.  319.—  L.  Blin,  Ibid,, 
1858,  t.  XXVU,  p.  376.  —  Reverdin,  IWd.,  1867,  sér.  2,  t.  XII,  p.  584. 

—  T.  W.  Ndwh,  Transact.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1858,  l.  IX,  p.  427, 

—  BcBiST  Yco,  Absence  of  the  stemal  and  costal  portion  ofthepectoralis  minm* 
{CUmodSoc.  of  London,  28févr.  1873.  Med,  Times  and  Gaz.,  15  mars  1873, 
t.  1^  p.  291).  —  E.  Bellamt,  Joum.  of  Anat.  and  Physiology,  nov.  1874, 
p.  ISo.  ^  Bbrcber  (de  Breslau),  Absence  congénitale  des  muscles  pectoraux 
chez  deux  indmdus  {KUn.  Wochenschr.,  1874,  n"  49,  p.  624).  —  0.  Bergep, 
Ànçtbarena'  Defeei.  der  Brustmuskeln{Archiv  fur  pathol.  Anatùmie  und  Physio* 
hgie,  1878»  t.  LXXII,  p«  438).  —  Giovanarm,  Anomalie  anatomische  (Com 
araojat.  à  k  Société  médico-chir.  deJfodène.  (Lo  SpaUaniani,  Case.  3,  4 
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mars-«Yril,  1876.  Anàljse  dans  Revue  des  se.  méd.f   1878,  t«  XI,  p.  14). 

—  G.  Gegbnbaur,  Ein  Fait  von  mekrfachen  MuskelanomaUen  an  derobertn  BaUn^ 
mUàt  {Archiv  fur  path.  Anat.  und  Physiolog,,  1861,  t.  XXI,  p.  376).  *-  Boa- 
DALEK,  Ibid.j  1867,  t.  XLI,  p.  257.  —  Wenzel  Gruber,  AnaUm.  NoHzen  (llrid., 
1872,  l.  LIV,  p.  184;  1878,  t.  LXXII,  p.  496;  t.  LXXIU,  p.  845;  t.  LXXIV, 
p.  454;;  1879,  t.  LXXVII,  p.  123;  1880,  t.  LXXX,p.  83-86).  —G.  Bardkleb», 
J.  CuRNow,  Haldbnmann,  g.  Kluby,  Anomalies  musculaires  (Revue  des  sciences 
médicales,  1876, t.  Vll,p.6). — Hbnck,  Anomalies  congénitales  et  héréditaires  des 
muscles  des  y  eux  (KHn,  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  juillet  1879).  —  R.  J.  Ander- 
soN,  Ueber  einige  Muskelanomalien  (Archiv  fur  pathol.  Anatwde  und  Physkh' 
logie,  1880,  t  LXXXI,  p.  575).  —  Pozzi,  De  la  valeur  des  anomaSes  museu-' 
laires  au  point  de  vue  de  V anthropologie  zoologique  (Compte  rendu  de  la  sessimi 
de  VAssoc.  franc,  pour  f  avancement  des  sciences^  Lille,  1874,  p.  581).  —  J. 
Kaczander,  Beitrag  xur  Lehre  der  Muskel^und  Bànderanomalien  (ArtMo  fur 
pathol.  Anatomie  und  Physiologie,  1881,  t.  UXXV,  p.  173).  —  Ganntiittu, 
Mémoire  sur  les  variations  musculaires  dans  les  races  humaines  (Revue  d'anthro- 
pologie^  1882,  sér.  2,  t.  V^  p.  280).  —  G.  Hervé,  AnonuUie  du  muscle  biceps 
brachial  (Bull  de  la  Soc.  d'anthropologie  de  Paris,  1883,  sér.  3,  t.  YI,  p.  40). 

—  L.  Testut,  Les  anomalies  musculaires  chez  Vhomme  expliquées  par  Vanatomie 
comparée^  leur  importance  en  anthropologie,  Paris,  1882.  —  Voyez  de  plas  les 
traités  d'anatomie  normale. 

Malformations  et  hernies  congénitales  do  diaphragme*  — Ce  muscle, 
en  raison  de  son  mode  de  développement  et  de  sa  fonction  spéciale,  mé- 
rite plus  spécialement  notre  attention.  Ses  anomalies,  qui  sont  le  Tait  d'un 
arrêt  de  développement,  se  montrent  sous  la  forme  de  fentes  ou  perfora- 
tions  ;  mais,  en  raison  du  siège  et  de  la  fonction  du  diaphragme  qui  sert  de 
séparation  entre  les  viscères  thoraciques  et  les  viscères  abdominaux,  elles 
prédisposent  au  passage  des  organes  d'une  cavité  dans  Tautre,  et  comme 
les  organes  thoraciques  sont  fixes,  il  en  résulte  que  ce  sont  les  visoères 
de  l'abdomen  qui  passent  dans  la  cavité  thoracique. 

Les  malformations  du  diaphragme  offrent  plusieurs  degrés  et  sont 
représentées  tantôt  par  une  petite  ouverture  ronde  ou  ovale  située  dans 
la  partie  musculaire,  plus  rarement  dans  le  centre  aponévrotique,  tantôt 
par  une  perte  de  substance  assez  large  pour  comprendre  une  moitié  du 
diaphragme  ou  même  ce  muscle  tout  entier  (Uowditch). 

Beaucoup  plus  fréquente  à  gauche  qu*à  droite,  la  hernie  par  malfor- 
mation du  diaphragme  n'existe  pas  sur  la  ligne  médiane  et  se  produit 
d*une  façon  pour  ainsi  dire  constante  vers  la  partie  postérieure  de  cha- 
cune des  moitiés  de  celte  cloison  musculaire.  Cette  hernie  esl  Uniâl 
antérieure,  tantôt  postérieure  à  la  naissance,  suivant  la  plus  ou  moins 
grande  étendue  de  l'arrêt  de  développement,  el  d'un  autre  côté,  clJe 
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UnlM  enveloppée  d'un  sac,  tanl6t  entièrement  dépourvue  de  toute  en- 
veloppe. 

La  aalfimnalion  du  diaphragme^  qui  est  ici  le  phénomène  important, 
estd'onGoaire  assez  mal  étudiée,  souvent  même  les  auteurs  se  contentent 
d'en  indiquer  la  forme  et  retendue.  Pourtant,  lorsque  la  hernie  est 
dépourvue  de  sac,  Touverture  diaphragmatique  a  la  forme  d'un  croissant 
ou  celle  d'une  boutonnière.  Dans  la  première  variété,  les  insertions  ver- 
tébrales et  costales  du  diaphragme  sont  complètes,  et.il  existe  à  droite 
00  i  gauche  de  la  colonne  vertébrale  une  ouverture  latérale  ovalaire,  cir- 
oonscrîte  d*un  cAté  par  la  paroi  abdomino-costale,  de  l'autre  par  le  dia- 
phragme qui  forme  une  sorte  de  croissant  Les  deux  extrémités  de  l'ovale 
lont  fannées  par  les  insertions  du  diaphragme,  d'une  part  à  l'apophyse 
tnasverse  de  la  première  vertèbre  lombaire,  d'autre  part  à  l'extrémité  de 
laéttnièrs  basse  côte,  à  moins  qu*une  ou  plusieurs  insertions  costales  ne 
viennent  à  manquer.  Dans  un  cas  rapporté  par  Dumontpallier,  la  moitié 
droite  du  diaphragme  était  bien  conf^Ninée,  mais  à  la  neuvième  c6te 
s'arrêtait  Tmaertion  antéro-latàrale  de  ce  muscle.  Le  foliole  diaphragma- 
tique  ganehe  manquait  complètement,  ainsi  que  le  ligament  cintré 
eilenie;  ùû  ne  trouvait  plus  que  le  ligam^it  cintré  interne,  qui  s'insérait 
an  corps  de  la  seoMide  vertèbre  lombaire  et  à  l'extrémité  de  l'apophyse 
transverse  de  la  même  vertèbreuLes  libres  musculaires  du  centre  interne, 
ne  pouvant  s'étendre  en  éventail  pour  aller  rejoindre  le  foliole  gauche  qui 
n'existait  point,  se  dirigeaient  en  haut  et  en  dedans  pour  se  confondre 
avecla  portion  supérieure  du  pilier  gauche.  Cette  ouverture,  par  laquelle 
les  viscères  abdominaux  envahissent  habituellement  la  cavité  thoracique, 
a  des  bords  parfaitement  lisses  et  réguliers  ;  elle  est  limitée  en  arrière 
et  en  dehors  par  une  membrane  qui  est  la  continuation  directe  des  deux 
séreoses,  péritoine  et  plèvre  ;  en  avant  et  en  dedans^  par  les  libres  propres 
du  muscle  diaphragme. 

La  leeiMide  forme,  ou  variété  en  boutonnière,  a  été  rencontrée  sur  les 
dtfleieoU  points  du  diaphragme  en  avant  ou  en  arrière  dans  le  voisinage 
de  l'œsophage  ou  des  câtes  ;  l'ouverture  offre  des  dimensions  variables. 
Les  bords  formés  par  le  diaphragme  sont  lisses,  réguliers,  ou  bien  durs, 
fibreux,  irréguliers  et  comme  cicatrisés  ;  aussi  l'origine  congénitale  de 
cette  dernière  lésion  est-elle  contestable  dans  plusieurs  cas. 

Les  hernies  diaphragmatiques  avec  sac  sont  rarement  congénitales; 
néanmoins  elles  auraient  quelquefois  cette  origine.  L'observation  faite 
par  Boulland  sur  un  enfant  de  quatre  mois  en  est  un  exemple  manifeste. 
Un  tac  gros  comme  un  cœur  d'adulte  remontait  du  diaphragme  jusqu'au 
ifoiiîènie  espace  intercostal  gauche,  entre  le  lobe  supérieur  du  poumon 
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refoulé  au  sommet  du  thorax  et  le  lobe  inférieur  refoulé  à  droite  avec  le 
cœur.  Les  deux  séreuses  constituant  ce  sac  étaient  intimement  adhérentes 
entre  elles.  Ajoutons  que  les  orifices  naturels  du  diaphragme,  par  leurs 
bords  amincis  et  leur  largeur  parfois  un  peu  considérable,  prédisposent 
à  la  production  des  hernies  diaphragmatiques,  principalement  chez  les 
personnes  obligées  par  leur  profession  à  faire  de  grands  efforts. 

Tous  les  organes  abdominaux  peuvent  s'engager  à  travers  rouverture 
congénitale  du  diaphragme;  ce  sont,  par  ordre  de  fréquence,  l'estomac, 
la  rate,  le  côlon  transverse,  l'intestin  grêle,  le  duodénum,  le  foie,  etc., 
ce  qui  revient  à  dire  que  les  plus  mobiles  sont  ceux  qui  se  déplacent  le 
plus  facilement. 

Les  malformations  un  peu  étendues  du  diaphragme  constituent  des 
désordres  graves  et  compromettants  pour  la  vie  des  enfants  qui  en  sont 
atteints.  Il  est  clair  qu'avec  de  larges  perforations  laissant  passer  dans  la 
poitrine  quelques-uns  des  principaux  viscères  de  l'abdomen,  les  fonctions 
du  poumon  et  du  cœur  se  trouvent  tellement  gênées  qu'une  mort  plus 
ou  moins  rapide  en  est  fatalement  la  conséquence  ;  et  si,  par  exception, 
la  respiration  parvient  à  s'établir,  c'est  avec  une  dyspnée  continuelle  qui 
ne  permet  pas  à  l'existence  de  se  prolonger.  Aussi  les  enfants  qui  sont 
dans  ces  conditions  vivent  en  général  peu  de  temps,  depuis  quelques 
minutes  jusqu'à  trois,  quatre  ou  cinq  ans. 

BiBUOGRAPHiE.  —  G.  Macaulat,  Ah  account  ofa  chUd  wkose  ahdom.  viseera 
toere  chiefly  found  tvithin  the  cavity  of  the  thorax.  January  27,  1754,  ave:  fig. 
dans  Med,  Observât,  and  inquiries^  t.  I,  3'  édit.,  London,  1763,  p.  26  et  31. 
—  Van  Geuns,  Premier  avis  sur  un  phénomène  particulier  aperçu  dans  le  corps 
d*un  enfant  mort-né,  avec  des  remarques  sur  les  hernies  thoraciques  {Mém,  de  la 
Société  de  Harlem^  année  1765).  —  Loder,  06s.  hemiœ  diaphragmai,,  in-t^^ 
lens,  i  784.  —  A.  Bérard,  Observ.  d'une  hernie  diaphragmatique  {BM,  de  la 
Soc,  anat.,  1826,  t.  1,  p.  25).  —  H.-G.  Stierling,  Diss.  de  hemia  âkgphrag^ 
matica  cum  tabuliSy  Heidelbergœ,  1834.  —  E.  Dubois,  Hernie  diaphragmatique 
congénitale  par  suite  d'arrêt  de  développement  de  la  moitié  gauche  du  dûpArogme 
(Bull,  de  la  Soc.  anat,,  1847,  p.  313,  fig.  2  et  3).  —  J.  Cruvbiuuer,  Ânai, 
path  génér. ,  livr.  XIX,  et  Traité  d*anat,  path,  générale,  L  1,  p.  610.  —  H. 
LuscHKA,  Ucber  Hemia  diaphragmatica  {Archiv  f.  physioh  Heilhunde,  1847, 
t.  VI,  p.  32).  —  J.-H.  BowDiTCH,  A  treatiseondiaphragmatic  hemia,eic.  Buffalo, 
1853,  avec  indications  bibliographiques.  —  Gh.  Bouixand  et  Richard,  BulL 
de  la  Soc.  anat,^  1846,  p.  333.  —  Dumontpallier,  Hernie  diaphragmât,  etc. 
(Ibid.,  1856,  p.  305).  —  M.  Clintock,  Congénital  perforation  of  the  diaphragm 
(Dublin  hosp.  Gaz.,  1857,  n»  9).  —  H. -T.  Hillier,  Congénital  diaphragmatic 
hemia,  etc.  (Tramact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1861,  t.  Xïl,  p.  115).  — 
Peacock,  Cas6  of  diaphragmatic  hemia  {Ibid.,  1863,  p.  150).  —  A.  Fomtcr, 


Lai 
.our- 


£48  ANATOMIB  PATHOLOGIQUE. 

commun  dans  les  muscles  lisses  et  le  myocarde,  cel  étal  est  pins  nit- 
ment  observé  dans  les  muscles  striés  ;  néanmoins  il  se  rencontie  quel* 
quefois  dans  ceux  de  ces  muscles  qui  sont  soumis  à  des  exercices  répétés, 
et  particulièrement  dans  les  muscles  des  membres.  En  effet,  Brown-Sé- 
quard  (1)  a  étudié  chez  un  jeune  homme  de  quinze  ans  raccroissement 
de  la  circonférence  du  bras  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  biceps 
produit  par  Texercice  pratiqué  à  l'aide  d*haltères  pesant  2^^200.  Ce 
jeune  homme  en  était  arrivé  à  exécuter  chaque  jour  525  roouvemenU 
dans  l'espace  de  trois  quarts  d'heure  environ.  En  treise  jours  la  circonfé* 
rence  du  bras  avait  augmenté  de  deux  centimètres  un  tiers  (bras  gauche), 
mais  de  plus,  un  accroissement  momentané  de  la  circonférenee  du  bras 
fut  noté  après  chaque  séance. 

Le  muscle  strié  atteint  d'hypertrophie  est  ferme,  chloré,  résistant  sous 
le  doigt;  ses  éléments,  examinés  au  microscope,  offrent  une  augmenta- 
tion  de  volume  plus  ou  moins  considérable  avec  ou  sans  multiplication 
des  noyaux,  conservation  de  la  striation,  et  partant  ne  diffèrent  que  très 
peu  de  la  fibre  normale.  Les  modifications  que  présentent  le  myocarde  et 
les  muscles  lisses  hypertrophiés  ne  diffèrent  pas  davantage  de  Tétai 
normal  (voy.  t.  I,  p.  100).  L'hypertrophie  musculaire  ne  diminue  pas 
la  fonction  des  muscles,  elle  l'augmente  plutôt;  aussi  est^elle  raremeol 
suivie  de  dégénérescence. 

Les  causes  de  cette  hypertrophie,  quoique  diverses,  ont  presque  toutes 
le  même  résultat,  à  savoir  Texagéralion  de  la  fonction  ;  c'est  pourquoi 
on  observe  assez  généralement  Thypertrophie  des  muscles  des  avant- 
bras  et  des  bras  chez  les  boulangers,  ceux  du  pied  et  de  la  jambe  chez  les 
danseurs  de  profession,  ceux  des  muscles  du  thorax  chez  les  asthma- 
tiques, etc.  D'autres  conditions  étiologiques  président  quelquefois  à  Vhv 
perti*ophie  musculaire;  mais,  en  somme,  leur  mode  d'action  difl^  peu, 
et  cette  hypertrophie  est  toujours  l'effet  d'une  plus  grande  aelivîléde  la 
circulation  ;  telle  est  celle  qui  se  rencontre  dans  un  membre  dont  les  vais- 
seaux principaux  communiquent  entre  eux  (anévrysme  artério*veineui). 
Les  désordres  nerveux  qui  amènent  la  dilatation  des  petits  vaisseaux  peu- 
vent agir  dans  le  même  sens;  c'est  de  celte  façon,  sans  doute,  que  se  sont 
produits  les  quelques  cas  connus  d'hypertrophie  musculaire  congénitale. 

BiBMOGRAPniE.  —  L  Rkid,  Cas  d'hypertrophie  partielle  d'une  portùm  des  eiT' 
ganes  du  mouvement  volontaire  {The  London  andEdinb.  Monthly  Joum.  ofmed, 
science^  i8&3,  et  Qaz.  méd.  de  Paris,  184i,  p.  26).  —  Bahosubui,  Ueber  du 

(1)  Browa-Séquard,  Comptes  rendus  4es  séancet  de  la  Soc,  de  biologie,  année  1871» 
Sér,  5,  t.  III,  p.  lOL 
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Beikhm9  der  BbiScuH  infrat»$uae$  zu  pleuritiBchm  Bxsudatm  {Ankiv  fùrpathoL 
Ana$.  wid  Pkysiol.,  1847,  t.  I,  p.  487).  —  L.  Hkpp,  Dm  patM.  Verand^tungen 
der Muskeifoiem  (ùiss.  inatg.,  Zurich,  1853).  --  Me¥«r,  Beitrag  zurLehre^xm 
der  Htfperirophte  derMuskeln  {ZeUschnft  f.  rat.  Med.,  N.  F. ,  1854,  t  IY,p.  257). 

—  Daiîhul,  Quaedam  de  muscid.  anat.  pathol.^  Halle,  1859.  —H.  Lebert,  Traité 
d'anatomiepathol,^  t.  I,  p.  89,  448.  —  L.  Aijerbach,  Ein  Fait  von  vahrer  Mus- 
l^lkypertrophie  {Archiv  f.  path.  Ànat.  iind  Physiolog.,  1871,  t.  LUI,  p.  234). 

—  FiOEDREicH  (Cas  d'hypertrophie  musml.  vraie  congénitale  du  bras  gauche), 
Vther  progressive  Mushelatrophie,  etc.,  Berlin,  1873,  p.  356.  —  J.  W.  Legg, 
t/dargement  of  the  temporal  and  masseter  muscles  on  both  sides  {Transaet.  of  the 
pathol.  Soc  orUnâm,  1880,  l.  XXXI,  p.  861),  Voyez  de  plus  t.  I,  p.  190. 


li.  ~  Atrophie. 

w 

L'airophie  musculaire,  congénitale  ou  acquise,  esl  un  état  relativement 
oomauD,  qui  tantôt  coexiste  avec  une  lésion  des  centres  ou  des  cordons 
nervem,  taaiôi  succède  à  un  désordre  circulatoire  sinon  à  une  modifica*- 
tîon  du  liquide  sanguin.  De  là  des  atrophies  musculaires  diverses  au  point 
de  Tue  de  leur  origine  et  qui  se  classent  naturellement  comme  il  suit  : 
ttio|riiies  névro|ytibiques;  atrophies  angiopathiques  ;  atrophies  hémopa* 
lhM|iies, 

AraennES  musculaires  nbviiopathiqiss.  ^-*  Quel  que  soit  leur  point 
de  départ,  ces  atrophies  ont  des  caractères  assez  semblables  que  nous 
étudierons  tout  d'abord,  après  quoi  nous  ferons  connaître  les  nombi*eux 
désordres  nerveux  qui  président  à  leur  genèse. 

Les  muscles  sont,  en  général,  inégalement  modifiés,  en  ce  sens  qu'à 
cdié  de  parties  profondément  amincies  et  réduites  à  des  hiines  d'une  faible 
épnssenr,  il  en  existe  qui  sont  presque  normales,  ce  qui  fait  que  dans 
un  même  muscle  il  y  a  souvent  des  faisceaux  sains  et  des  faisceaux 
altérés.  Un  des  premiers  changements  observés  après  la  diminution  de 
voliane  porte  sur  la  coloration;  les  organes  en  voie  d'atrophie  sont  pèles, 
reoes,  de  teinte  jaunâtre  ou  feuille  morte,  iîs  ont  l'apparence  de  muscles  de 
greaoutUe  ou  de  poisson.  Ces  nuances  diverses  se  présentent  dans  des 
muselés  voisins  et  quelquefois  dans  un  même  muscle,  où  l'on  voit,  au 
miiiea  de  masses  charnues  molles  et  déc4>lorées,  des  faisceaux  rouges 
plas  fermes  et  plus  saillants,  ou^de  simples  stries  rougeàlres  montrant 
qu'an  sein  des  parties  Qialades  existent  encore  des  fibres  saines.  Les 
muselés  ainsi  naodifiés  ont  moins  de  fermeté  que  ceux  qui  sont  bien  nour- 
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ris,  néanmoins  ils  résistent  dans  une  certaine  mesure  aux  traetioiu  et 
aux  dilacérations  qu'on  peut  leur  faire  subir  ;  cette  résistance  est  prind* 
paiement  due  au  stroma  conjonctif  qui,  dans  l'espèce,  n'est  pas  altéré 
et  se  trouve  relativement  épaissi. 

L'examen  histologique  de  ces  organes,  pratiqué  à  des  époques  variées 
du  processus  atrophique,  permet  de  constater  que  les  éléments  musca- 
laires  subissent  des  modifications  progressives.  Cette  constatation,  à  k 
rigueur  possible  chez  l'homme,  est  beaucoup  'plus  facile  chez  l'animal, 
où  Ton  peut  en  suivre  toutes  les  phases  sur  des  muscles  séparés'des  centres 
nerveux  par  la  section  du  nerf  qui  les  anime.  Huit  jours  après  cette  sec- 
tion, il  existe  dans  plusieurs  faisceaux  musculaires  primitifs,  au  rapport  du 
professeur  Vulpian,  une  légère  modification,  qui  consiste  surtout  dans  le 
gonflement  des  noyaux  du  sarcolemme.  Quinze  jours  plus  tard,  les  fibres 
musculaires  altérés  ont  un  diamètre  plus  petit  que  dans  l'état  normal, 
leurs  noyaux  sont  plus  nombreux.  La  striation  transversale  est  toujours 
très  manifeste,  cependa,ntun  certain  nombre  de  faisceaux  oflîrent  un  semis 
de  granulations  pour  la  plupart  de  nature  protéique.  Au  bout  de  six 
semaines,  le  diamètre  des  faisceaux  musculaires  a  encore  diminué,  et  se 
trouve  réduit  à  4,  3, 2  centièmes  de  millimètre  au  lieu  de  5  et  6  cen- 
tièmes de  millimètre  qui  constituaient  les  dimensions  normales.  Il  est 
en  outre  des  fibres  dans  lesquelles  la  substance  musculaire  est  mterrom- 
pue  de  distance  en  distance  et  la  gaine  du  sarcolemme  revenue  sur  elle- 
méme,  tandis  que  la  striation  se  reconnaît  dans  des  tronçons  de  substance 
musculaire  séparés  les  uns  des  autres.  De  nombreux  faisceaux  présentent 
en  même  temps  de  fines  granulations,  et  les  noyaux  intrafascicolaires 
apparaissent  plus  nombreux  qu'ils  ne  l'étaient  auparavant.  Le  périmy- 
sium  interne,  peu  de  temps  après  la  section  des  nerfs,  tend  à  se  modifier; 
les  cellules  qu'il  contient  se  multiplient,  et  les  cloisons  qu'il  forme  entre 
les  faisceaux  primitifs  sont  moins  minces  que  dans  l'état  normal;  le  tissu 
connectif  qui  sépare  les  foisceaux  secondaires  les  uns  des  autres  est  aussi 
plus  abondant. 

L'étude  des  modifications  successives  subies  par  les  faisceaux  moscu* 
laires  à  la  suite  de  la  section  des  nerfs  montre  donc  que  les  altératioos 
de  leur  substance  propre  consiste  surtout  en  une  atrophie  simple,  non 
graisseuse.  Effectivement,  sHl  existe  çà  et  là  quelques  faisceaux  mns* 
culaires  remplis  de  granulations  graisseuses,  on  peut  faire  de  nombreuses 
préparations  sans  en  rencontrer  un  seul,  et  les  fines  granulations  dis- 
tantes diminuent  de  transparence  et  souvent  disparaissent  sous  l'action 
de  l'acide  acétique.  Dans  les  périodes  ultérieures,  l'altération  des  muscles, 
tout  en  conservant  les  mêmes  caractères,  est  plus  prononcée,  et  même 
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certains  faisceaux  musculaires  disparaissent  par  suite  des  progrès  de 
Talrophie  ;  la  gaine  de  sarcolemme  rétractée  persiste  alors  pendant  un 
certain  temps,  puis  elle  s'efface.  Trois  mois  après  la  section  des  nerfs,  le 
calibre  des  Taisseaux  des  muscles  atrophiés  est  moindre  que  celui  des 
vaisseaux  des  muscles  normaux  ;  en  oulre,  il  s'est  produit  une  accu- 
mulatîon  de  vésicules  adipeuses  dans  les  interstices  des  faisceaux  mus- 
culaires primitifs.  Le  nombre  des  faisceaux  musculaires  se  restreint  de 
plus  en  plus,  par  suite  de  la  disparition  d'une  certaine  quantité  d*entre  eux, 
et  ceux  qui  persistent  offrent  un  diamètre  de  plus  en  plus  faible  ;  mais, 
ttn  an  après  la  section,  les  muscles,  très  amincis,  contiennent  encore 
d'asaes  nombreuses  fibres  musculaires  striées  en  travers  et  possédant 
on  certain  degré  de  contractilité. 

Tels  sont  les  changemente  qui,  cbes  un  animal,  s'opèrent  dans  les 
muscles  séparés  de  leurs  centres  nutritifs  par  la  section  des  nerfs  qui  s'y 
distribuent.  Remarquons  que  ces  changemente  ne  diflfèrent  pas  sensi- 
blement de  ceux  que  l'on  observe  dans  toutes  les  atrophies  d'origine 
nervaise,  et  qu'ils  peuvent  servir  de  type  à  une  description  générale 
des  atrophies  musculaires  névropatbiques.  Ceux  qui  se  passent  dans  les 
muscles  de  l'homme  à  la  suite  d'un  traumatisme  ou  de  toute  autre  lésion 
des  nerfs  sont  en  effet  identiques,  et  ceux  qui  succèdent  à  une  lésion 
spinale  présentent  mcore  les  mêmes  caracteres.  Les  faisceaux  muscu- 
laires diminuent  de  volume  tout  en  conservant  leur  striation,  et  la  sub- 
stance musculaire  disparaît  quelquefois  d*une  façon  complète.  Le  sarco- 
lemme revient  sur  lui-même,  les  noyaux  se  rapprochent  et  paraissent 
beaocoup  plus  nombreux  (voy.  fig.  73),  sans  que  pour  cela  ils  se  soient 
multipliés.  Cette  altération  n'est  jamais  également  répartie  dans  un  seul 
muscle,  et  presque  toujours  il  existe  des  fibres  atrophiées  à  cAté  de  fibres 
normales.  Les  muscles  qui  s'atrophient  dans  le  cours  d'une  affection  de 
la  moeUe  sont  soumis  aux  mêmes  lois  et  se  distinguent  uniqu«nent  par 
leur  siège  qui  est  subordonné  h  celui  de  la  lésion  spinale.  Toutefois  une 
légère  différence  résulte  du  moment  où  sunrient  Tatrophie,  car  si  celle-ci 
se  produit  k  une  époque  où  le  système  muscutaire  n'a  pas  acquis  tout 
8(m  développement,  comme  dans  une  malformation  de  la  moelle  épinière 
ou  dans  TaÎBectîon  décrite  sous  le  nom  de  paralysie  infantile,  l'atrophie 
simple  se  c<miplique  d'un  certain  degré  d'atrophie  par  agénésie. 

La  marche  des  atrophies  musculaires  névropathiques  est  lente,  pro- 
gressive, et  si  ces  affections  s'arrêtent  par  fois,  d'autres  fois  elles  finissent 
par  «Dener  la  destruction  des  muscles  ;  mais,  à  la  vérité,  dans  ce  dernier 
cas,  on  pent  voir  les  organes  atrophiés  reprendre  leur  volume  normal.  Ce 
résultat  he«reux«  que  j'ai  constate  pour  ma  part  dans  un  cas  d'atrophie  de 
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muficles  de  l'avatit-^bras  oonfiécutive  à  une  luxation  de  I*épaule,  e&t  le  MX 
de  la  régénération  des  éléments  musculaires.  Cette  régénération  met  des 
mois  à  se  produire  et  s*opère  non  pas,  comme  l'ont  pensé  quelques  au* 
teurs,  aux  dépens  des  éléments  du  tissu  interstitiel,  mais  bien  par  la 
multiplication  des  cellules  musculaires  des  fibres  anciennes.  Alors,  en 
effet,  se  voient  à  Tintérieur  des  gaines  du  sarcolemmc,  et  souvent  à  c^ 
des  débris  du  contenu  strié  altéré,  des  cellules  analogues  aux  élémoits 
musculaires  embryonnaii^s.  Ces  cellules  sont  arrondies,  puis  rusiformes, 
et  leur  protoplasma  finement  granuleux  s'accrott  peu  à  peu  ;  elles  s*al- 
longent  ensuite  sous  la  forme  d*une  petite  bande  terminée  à  chacune  de 
ses  extrémités  par  une  pointe  mousse,  et  contiennent  plusieurs  noyaux 
formés  par  la  division  du  noyau  primitif.  A  ce  moment  le  saroolenune 
ancien  se  dissocie,  ses  éléments  deviennent  libres,  et  le  périmysîum 
présente  de  son  côté  une  production  active  de  cellules  nouvelles,  desti- 
nées sans  doute  à  constituer  le  tissu  qui  doit  s'interposer  aux  nouveaux 
éléments,  car  tous  les  détails  relatifs  à  ce  phénomène  important  sont  loin 
d'être  entièrement  élucidés.  Cette  restitution  complète  des  caractères  nor- 
maux des  muscles  est  d'ailleurs  un  fait  pour  ainsi  dire  exceptionnel,  ou 
du  moins  fort  rare,  car  elle  s'observe  à  peu  près  uniquement  dans  les  eas 
de  lésion  traumatique  des  nerfs  quand  la  réunion  parvient  à  s'opérer  au 
bout  de  quelques  semaines.  Plus  tard  et  lorsque  des  mois  s'écoulent  avant 
que  cette  soudure  ait  lieu,  les  altérations  des  muscles,  dit  le  professeur 
Vulpian,  peuvent  avoir  atteint  un  degré  tel  qu'elles  soient  en  grande 
partie  irréparables. 

L'atrophie  névropathique  des  muscles  se  traduit  par  la  diminution  de 
volume  des  parties  affectées,  un  amoindrissement  considérable  de  la  force 
musculaire,  et  enfin  par  un  caractère  non  moins  important  qui  est  la 
faiblesse  ou  même  l'abolition  plus  ou  moins  complète  de  la  contractiKté 
sous  l'influence  de  l'excitation  électrique. 

Ëtiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  des  atrophies  musculaires 
névropatbiques  sont  nombreuses  et  multiples:  nous  mentiomMfons 
simplement  le  traumatisme  des  cordons  et  des  centres  nerveux,  l'exerdee 
musculaire  exagéré  de  certaines  parties  du  corps,  comme  celui  auquel 
peuvent  donner  lieu  quelques  professions  où  les  membres  sapérienrs 
sont  particulièrement  mis  en  jeu  (corroyeurs,  scieurs  de  long,  elcOti'ac- 
tion,  sur  les  nerfs,  de  certaines  substances  toxiques  (plomb,  alcool,  ^^h 
et  enfin  l'hérédité.  Or  ces  causes,  quelle  que  soit  leur  nature,  n'agissent 
sur  les  muscles  que  par  l'intermédiaire  du  système  nerveux;  aussi  il  îm* 
porte  de  déterminer  les  circonstances  pathologiques  en  vertu  desquelles 
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le  onude  s'atrophie  :  pour  «e  Ikit,  nous  passerons  auccessivement  en 
revue  les  désordres  relatifs  aux  cordons  et  aux  ceutres  oerveux. 


Atrophies  musculaires  par  lésions  des  cordons  nerveux.  —  Depuis 
loDgIemps  déjà  les  anatomo-palhologistes  ont  été  k  même  de  reconnaître 
l'influence  exercée  par  le  système 
nerveux  sur  l'état  des  muscles. 
H.  Weber,  Barkow  et  d'autres  au- 
teurs onl  en  elTet  constaté  que  les 
monstres  acéphales  et  tous  ceux 
t  qui  manquent  de  nerfs  et  de  moelle 

n'ont  pas  de  muscles,  ou  bien  pré- 
sentent des  muscles   méconnais- 


Fie.  T3.—  A,  coupe  Iraiwvenalc  d'un  musclé  exleiweur  de  t'avanl-bras  (pariljiie  «aturninc). 
■  tkn  ndMolairs  oornule;  b  flbra  moMuluro  itropbiiie  ;  e  »rcolBmiiiE„doDl  U  Bub~ 
iiuu  miueutaire  a  été  résorbée,  «t  dont  les  noyaux  «oui,  par  ce  faîl,  rapprtKbéei  Us 
unt  det  lulres.  B,  coupe  longitudinale  ;  o,  libre  musculaire  normale  ;  ft,  Hbrc  mmcu- 
Uire  amphite  ;  c,  sarcolemme  a»n:  m»  noyaux  içrès  résorplioa  de  la  nbitaaoe  mu»-. 


sables  remplacés  en  grande  partie  par  de  la  graisse.  Mais  c«  qui  apermis 
d'établir  d'une  façon  certaine  l'influence  exercée  par  le  système  nerveux' 
SOT  te  système  musculaire,  c'est  l'expérimentation.  Inutile  de  rappeler 
les  phénomènes  qui  se  pass&A  dans  les  muscles  après  la  section  des 
nerfs;  sachons  que  tout  désordre  traumalique,  déchirure,  plaie,  cOn- 
lasion,  etc.,  qui  chez  l'homme  vient  îi  interrompre  le  courant  nerveux, 
est  une  cwse  d'atrophie  musculaire.  Ainsi  cet  acfiident  a  été  observé  à  la 
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suite  dfl  la  luxation  de  t'épaule,  de  la  compression  du  (dezus  b 
des  béquilles  ou  tout  autre  moyen,  de  la  décbirure  ou  de  la  section  d'un 
nerf.  Dans  tous  ces  cas  les  muscles  atrophiés  correspondent  aux  netfs 
altérés.  De  même  toute  modiBcation  profonde  des  nerfs  résultant  de  l'ac- 
tion dn  plomb,  de  l'alcool,  du  sulfure  do  carbone,  etc.,  est  suivie  d'un 
désordre  Iropbique  de  la  fibre  musculaire  qui  s'atrophie  et  perd  peu  k  peu 
la  propriété  de  se  contracter  volontairement  (1).  Telle  est  la  paralysie 
saturnine,  affection  ordinairement  symétrique  et  localisée  aux  muscles 


Ftg.  74.  —  A,  KCtion  longitudinale  d'un  muide  donl  le  nerf  correapondant  éUil  Btléré. 
Lu  Giiiceaux  primiUrs  «tropliiét  sonl  séparéi  p«r  une  ou  deui  rangéei  de  cdlulcs  grau- 
teu*ei  répilitrenienl  diipoiée».  B,  coupe  tnnsverule  du  même  rauwle  :  a,  fuiceun 
l^irement  atrophiés  ;  b,  faiiceaiix  plu»  fortement  *iropbiéi  et  lépirét  pu  des  eeUnle* 
adipeaiea  (Sg.  tirée  de  mon  Allai  (Tonal,  palhol.). 

extenseurs  des  avanl-bras,  moins  les  supinateurs,  quelquefois  à  ceux 
des  jambes,  et  rarementà  d'autres  parties.  Les  muscles  affectés  diniinnent 
de  volume,  prennent  une  teinte  jaunâtre  feuille  morte  et  leur  fonctioD 
cesse  plus  ou  moins  complètement  ;  leurs  fibres  élémentaires,  friables  et 
difficiles  à  isoler  sur  une  grande  étendue,  offrent  au  microscope  un  vo- 
lume moindre  (voy.  fig.  73),  une  striation  longitudinale  et  transversale 
ordinairement  très  nette,  et  une  grande  abondance  de  noyaux.  Dans  un 
degré  très  avancé,  l'accumulation  de  noyaux  est  encore  plus  considé- 
rable, la  substance  musculaire  a  disparu  du  sarcolemme,  il  ne  reste  que 
des  blocs  de  celte  substance  et  des  granulations  plus  on  moins  nom- 
breuses offrant  les  réactions  micro-chimiques  principales  de  la  substance 
M)  Voj,  E.  Laneenaiii,  Pord^ici  toxiqMt  tt  typtUli*  UriWaU.  hrii,  int. 


iBUwaUire  (1).  D'autres  paralysies  ayant  pour  origine  une  lésion  des  oor- 
dona  nerreui,  comme  dans  le  cas  d'un  homme  atteint  par  la  foudre,  et 
cltet  lajEieJ  j'observai  une  atrophie  musculaire  des  jambes  (roy.  Alla» 
<faiut.path.),  il  se  produit  entre  les  éléments  des  muscles  uneaccumu- 
klion  de  graisse  qui  fait  perdre  à  ces  organes  leur  coloration,  étouffe  les 
^sceaoi  primitifs  et  contribue  à  les  faire  disparaître  (Hg.  7i). 

Les  tmyotrophies  produites  pai  l'arsenic,  le  sulfure  de  carbone,  l'al- 
axA,  etc.,  ont,  à  part  leur  localisation  ordinairement  symétrique  aux 


FK'  S-  —  CotqM  tranncnile  dé  la  moelle  épinière  i  la  région  cerTicale.  La  corne  an- 
t^rievt  gauebe  de  robitaiice  gri«e  eat  atrophiée  et  les  cellulei  nervejsci  onl  en  grande 
panicdûparu. 

flxtrémilés  des  membres,  des  caractères  assez  semblables  (|ui  tiennent  à 
ee  qaWJes  sont,  comme  la  paralysie  saturnine,  sous  la  dépendance  d'une 
■Itération  des  cordons  nerveux.  C'est  ce  que  j'ai  cherché  ii  montrer  récem- 
ment eo  ce  qui  concerne  les  paralysies  alcooliques. 

Les  atrophie*  musculaires  qui  surviennent  pendant  la  convalescuice 
lies  pTrexies,  et  parUcuUèrement  celles  qui  soccëdent  à  la  diphthérie,  ont, 

(t;  L  Lancereau,  Note  air  une  allération  dtt  nerf*  et  du  muelei  dam  un  au  de 
renbpU  iclunùne.  Parii,  18S3.  Dang  ce  travail  j'ai  cherché  1  montrer  que  t'allération 
ta  Bob  était  TruieroblableaKat  luborrioante  i  une  léaon  médullaire  i  oulf  jiuqu'ici 
l'rriXwct  de  «Btte  lénon  n'a  pu  être  nettement  établie.  ■ 
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poar  la  inëme  raison,  la  plus  grtnde  analogie  avec  tes  atrophies  lotiirBtt, 
«Iles  se  traduisent  encore  par  l'aminciBseraent  des  musdes,  la  diminu- 
tion de  volume  et  la  décoloration  des  foisceaux  muscnlaîret  ;  asseï  ordi- 
nairement elles  perotelleBl 
'  "     ■  la  régénération  du  roasde. 


Alrophiet  mvioUaim 
par  Ifsiont  des  emtrn  ur- 
veux.  —  Toute  lésion  de  U 
moelle  épinière  ameninl  la 
destruction  des  cellules  mo- 
trices des  cornes  anlérieu- 
resest  suivie  de  l'allénlion 
des  cordons  nerveui  ri  de 
l'atrophie  des  muscles  cor- 
respondants. 

L'affection  décrite  sous  \t 
nom  de  paral^tieàtfaniHt 
rentre  dans  ce  cas  particu- 
lier, car  nous  savon!  w- 
jourd'hui  qu'elle  est  sous 
la  dépendance  d'une  lésion 
médullaire  (voy.  fig.  'il>)- 
La  modification  musculaire 
qui  la  caractérise  consisit 
dans  le  faible  volume  des 
faisceaux  primitifs  d'an  cer- 
ne. 7B.  -  HuKlç*  de  l>  cui»>e  ei  de  U  i.mbc  dan.  ^^  ^rc  de  muscles, 
un  eu  d  atrophie  musculaire  ancienne  Je  rcnbiice.              •■«■■>«■»-  «c 
Lea  muscle*  aUùrft  lont  repréienl^i   Ici  en  blanc;    qui    conservent  leur  siria- 
ili  ont  une  teinle  jaune  produite  par  une  InlIlU^lioD    ,-   „    j„  „„:„„  ™„Joni  .m 
Braiueu»e  (homme  de  36  an.).                                      ''«"-  n"  ™0'"S  pcndanl  un 
certain   temps,  ainsi  que 
l'ont  établi  les  recherches  anatomiques  faites  à  ce  sujet.  Cependant,  m 
bout  de  plusieurs  années,  les  éléments  du  tissu  conjonctif  interstitiel  l'in- 
fîltrent  quelquefois  aussi  de  cellules  adipeuses  qui  vïenneot  prendre  b 
placedes  faisceaux  musculaires,  et,  à  ce  moment,  les  muscles  nffreut  une 
teinte,  non  plus  pAle  ou  feuille  morte,  mais  entièrement  jaune.  Il  n'ml 
pas  absolument  impossible  de  suivre  cette  évolution  :  Parrot  et  iofîrot 
ont  trouvé,  chez  un  enfaul  de  trois   ans,  les  faisceaux   prîmilifs  il» 
muscles  atteints,  Dolablement  réduits  de  volume,  etcooslaté  que  lo  dia- 
*  mètre  de  leur  section  était  de  deux  tiers  plus  petit  que  celui  des  fibres  des 
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iDOsdes  da  membre  opposé.  Ces  faisceaux,  finement  striés,  n'offraient  ni 
maltiplication  ni  changement  de  volume  de  leurs  noyaux.  Chez  un  jeune 
garçon  de  mon  service,  atteint  de  myélite  de  Tenfance  (fig.  75),  dont  le 
bras  gauche  se  trouvait,  par  suite  d'une  lésion  de  ce  genre,  moins  long  et 
moins  volumineux  ^ue  le  bras  droit,  les  muscles  de  ce  membre  étaient 
minces,  réduits  à  de  simples  bandelettes,  et  peu  colorés.  Les  fibres  muscu- 
laires avaient  conservé  leur  striation,  malgré  leur  volume  plus  de  moitié 


fyt,  77.  '  Les  membres  inférieurs  avec  pieds  bots  chez  an  sujet  atteint  de  paralysie 
infantile,  et  mort  phthisique  à  Tàgc  de  Yingt-trois  ans. 


moindre  que  celui  des  fibres  des  muscles  correspondants  du  bras  droit, 
à  part  quelques-unes  qui  présentaient  un  état  granuleux.  Chez  un  garçon 
de  riiigt-cinq  ans,  mort  comme  le  précédent  de  phthisie  pulmonaire, 
avec  deux  pieds  bots,  je  trouvais  la  plupart  des  muscles  des  jambes 
remplacés  presque  totalement  par  de  la  graisse  (fig.  76).  D'un  autre  côté, 
les  recherches  qui  ont  été  faites  à  cet  égard  par  Charcot  et  Vulpian  chez 
des  femmes  d'un  Age  avancé  ont  démontré  que  les  muscles  atteints 
d'atrophie  infantile  avaient  subi  une  transformation  telle  qu'ils  étaient 

méconnaissables. 

La  lésion  médullaire,  dont  le  siège  est  variable,  engendre  ici  des  atrophies 
qai  portent,  suivant  le  point  affecté,  sur  les  membres  supérieurs  ou  infé- 

LiiKuiàux.  ^  Traité  d'Anat.  patb.  tll*  —  *  7 
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rieurs  et  même  revêtent  parfois  la  rorme hémiplégique  (1).  L'atropbiedes 
muscles  des  membres  inférieurs  est  fréquemment  suivie  d'alliludes 
vicieuses  diverses  qui  représentent  les  différents  types  du  pied  bot  (Gg.  Ti). 
(Voy.tomeI,p.l72.) 

La  paralysie  dite  spinale  de  l'adulte  est  une  alTeclion  de  même  ordre, 
également  produite  par  une  myélite  centrale  qui  envahit  çâ  et  làlescones 
antérieures  de  la  substance  grise  et  détruit  les  cellules  nerveuses  de  c«s 
parties.  La couséquencedece  proces- 
sus morbide  est  encore  l'aiïaiblisse- 
ment  plus  ou  moins  rapide  de  la  con* 
tracliiité  dans  les  muscles  dont  les 
nerfs  sont  en  relation  avec  les  cel~ 
Iules  nerveuses  atteintes,  et  une  atro- 
phie progressive  de  ces  muscles.  La 
paralysie  labio-glosso-iaryngée  n'est 
également  que  l'atrophie  des  muscles 
d'une  région  déterminée  par  la  des- 
truction des  cellules  du  noyau  d'ori- 
gine des  nerfs  hypoglosses,  comme 
l'a  démontré  le  professeur  Charcot. 
De  même,  la  sclérose  symétrique  des 
faisceaux  latéraux,  dans  certains  cas 
Pic.  78.  -  F.i««aux  muKuUire.  d««  uo     **«  ^'^."^"^  descendante  de  ces  mé- 
cas  d'atrophie  progrcuive  d'origiae  ipi-    mes  faisceaux,  et  enfin  ta  sclérose  sy- 

nuiittiani,  ou  lotalcment  résorbée,  laisse    (ataxie  locomotrice  progressive)  p6U- 

r.ï,s=.":"™=™nX  ™°'  »=  fof^'  i"«i"'«"  »"""» 

des  foyersd'originedes  nerfs  moteurs 
rachidiens  et  bulbaires,  produire  l'altération  de  ces  cellules,  et  par  suite 
l'atrophie  des  muscles  animés  par  les  nerfs  qui  leur  correspondent. 

L'affection  désignée  sous  le  nom  d'atrophie  musculaire  progreatirr 
doit  être  rapprochée  des  précédents  désordres,  dont  elle  diffère  unique- 
ment par  sa  marche,  car  elle  a  encore  pour  origine  l'altération  des  cel- 
lules spinales  antérieures.  Les  lésions  musculaires  qui  la  caractérisent 
ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  celles  qui  succèdent  ù  l'atrophie 
consécutive  à  une  section  nerveuse.  Ce  fait  ne  peut  surprendre  puisqu'il 
s'agît  encore  d'une  lésion  des  cordons  nerveux,  et  que  cette  lésion  est, 
comme  dans  la  paralysie  infantile,  subordonnée  à  une  deatruclioD  des 


(t)  Voï.  le  tome  1"  dece  Irailé,  p.  110- 


cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épiniëre.  Les  muscles  altérés 
sont  pAtes,  amincis,  réduits  à  l'épaisseur  de  feuilles  de  papier  ;  ceux  des 
membres  supérieurs,  des  appareils  de  la  déglutition  et  de  ta  phonation, 
parlicipent  le  plus  souvent  à  cette  altération  qui  a  une  marche  particu- 
lièreet  peut  à  la  rigueur  s'étendre, 
à  tout  le  système  musculaire.  Les 
Eiisceaux  primitifs  conservent  leur 
str!al)OD  pendant  un  certain  temps, 
H  présentent  une  diminution  de 
rolume  progressive  ;  plus  tard,  ils 
sont  réduits  au  sarcolemme  renfer* 
mantçàet  là  des  parcelles  de  sub- 
stance musculaire  ou  des  granula- 
liomdis-  séminées,  derniers  restes 
de  cette  substance. Le  sarcolemme 
enbD  peut  être  totalement  vide  et  in- 
fillréde  nombreux  noyaux  (fig.  78). 
CetU  modification  du  système 
musculaire  a  pour  conséquence 
des  altitudes  diverses  qui  varient 
avec  le  siège  de  la  lésion  nerveuse 
centrale.  L'atrOphie  des  muscles 
iultrosseux  donne  aux  doigts  la 
forme  de  griffe  pendant  l'extension 
de  la  main,  et  lorsque  les  muscles 
fléchisseurs  et  extenseiurs  des 
doigts  sont  atteints  simultanément 
avec  ceux  des  éminences  thénar, 
hvpotfaénar  et  des  espaces  inter- 
06*e«t,  la  main  reste  pendante  ; 
pais,  si  les  masses  deltoîdiennes 
riemient  à  disparaître,  le  membre    Fie.  79.  —  Attitude  dei  membre*  tupériaun 

,  .  I  ■••  !-•  chei  un  homme  «Iteint  de  l'aflection  diU 

re»«  un  aspect  squeleltique.  Ces       ^^^^^,,^  mu«ataire  progreMiTe. 
défimnatîons    existaient  chez  un 

malade  de  notre  service  dont  l'observation  et  la  photographie  ont  été 
publiées  dans  la  Revue  photographique  du  mois  d'août  1873.  Ce  malade,  âgé 
de  dnquante-trois  ans  et  qui  exerçait  la  profession  de  corroyeur,  était 
attnnt  de  l'atrophie  musculaire  progressive  classique.  Les  muscles  des 
àtUnaiceft  thénar  et  hypotbénar  étaient  les  plus  altérés,  venaient  ensuite 
les  muades  des  aTant-bras,  des  bras,  des  épaules  et  du  thorax  (fi«.  79). 
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En  somme,  dans  toutes  les  affections  dont  il  vient  d'élre  question  il 
existe  une  condition  commune,  laltération  du  nerf,  et  cette  altération, 
qui  est  tanlôt  primitive,  tantôt  consécutive  à  la  destruction  des  cellules 
motrices  de  la  moelle  épinière,  lient  sous  sa  dépendance,  à  Tinslar  d'une 
section  nerveuse,  Tatrophie  musculaire  correspondante.  Partant,  on  est  en 
droit  de  considérer  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épi- 
nière comme  étant  les  centres  trophiques  des  faisceaux  musculaires,  car 
l'atrophie  de  ces  faisceaux  après  la  section  des  cordons  nerveux  n*est 
vraisemblablement  qu'un  effet  de  leur  séparation  de  ces  centres.  C'est  a 
tort  du  reste  qu'on  a  voulu  attribuer  cette  atrophie  à  un  trouble  vaso- 
moteur,  puisque  les  ganglions  et  les  nerfs  sympathiques  sont  en  pareil 
cas  intacts. 

Effet  direct  ou  réflexe  d'un  désordre  primordial  du  système  nerveux, 
l'atrophie  musculaire  en  question  mérite  bien  ta  qualification  de  névro- 
pathique,  et  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  si  elle  est  souvent  héréditaire* 
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p*y».  normale  et  pathol.,  1875,  p.  889).  —  Pitres,  Notesur  un  cas  d' atrophie  mus- 

oïlaàreconsécutiveàune  sclérose  latérale  secondaire  {Ibid.,  1876,  p.  657).  —  Car- 

«vj^îkrcmyotrophie  spinale  secondaire.  Thèse  de  Montpellier,  1875.  —  W. 

In  et  F.  ScHUTJïE,  Eùi  Fall  von  progressiver  Muskelatrophie  mit  Erkrankung  der 

grmen  Vordersaulen  des  Rûckenmarks  {Arch.  fur  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.^ 

t  n,  p.  369,  1879,  et  Revue  des  se.  méd.,  t.  XVI,  p.  129).—  Picqué,  Atrophie 

tmeulaire  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1880,  p.  255).  —  Dejérine,  Atrophie  muscul. 

j»ro9fe»Jre  {Gaz,  méd.,  avril  1881).  —  Joffroy,  Deux  observations  de  zona  et 

dtotrophie  musculaire  du  membre  supérieur  {Archiv.  de  physiologie^  1"  janvier 

i882,  p.  170).  —  BoDE,  Contrib.  clin,  à  rétiolog.  et  à  la  symptom.,  etc.,  de 

tatnphte  musculaire  progressive  {Diss.  in  Halle  1882  ;  aual.  Gazette  médicale, 

ISS,  p.  178).  —  Pesgrin,  Essai  sur  la  diminution  de  l'urée  dans  V atrophie 

l'f'scidaire  progressive.  Conséquences  qu'on  en  peut  déduire  au  point  de  vue  du 

^  de  la  formation  de  Vurée  dans  l'organisme.  Thèse  de  Paris,  1882. 
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E.  Lancereaux^  Note  relative  à  un  cas  de  paralysie  satwmne  aoec  uiUratm 
des  cordons  nerveux  et  des  muscles  paralysés  (fiai.  méd.  de  Paris,  1862, 
p.  709).  —  Le  mème^  Saturnisme  chronique  avec  accès  de  goutte,  etc.  (îbid,^ 
1871,  p.  3S3);— Atlasd'anatomie pathologique,  i81l).'^S.yiiL^s,  Cas  d'aine 
phie  musculaire  progressive  par  le  plomb  {The  Lancet,  janvier  1867).  —  Garrod, 
Fall  von  progressiver  Muskelatrophie  durch  Bleiintoxication  {Sckmidt's  Jakrbuick^ 
t  CXXXIV,  p.  173).  —  GoMBAULT,  Contribution  à  V histoire  anatomique  de  Vatro- 
phie  musculaire  sattimine  {Archiv.  de  physiologie  norm.  et  pathologique,  1873, 
t.  V,  p.  592).  —  Westphal,  Ueber  eine  Verânderung  des  N.  radialis  bà 
Bleildhmwig^  (Archiv  f.  Psychiatrie,  1873,  p.  776).  —  Renaot,  De  tintoxka- 
tion  saturnine  chronique.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Derove  et  Renaot,  Note  sur 
les  lésions  des  faisceaux  primitifs  des  muscles  volontaires  dans  Vatropkie  mm- 
ulaire  progressive  et  dans  la  paralysie  saturnine  {Gaz,  méd.  de  Paris,  i876, 
p.  114).  —  Bernhardt,  Paralysie  saturnine  et  paralysie  airophique  tfinak 
suraigué  {Qaz.  méd.,  1878,  p.  567).  —  Cari  Friedlander,  AnaUmKhe 
Untersuchung  emes  Folles  von  Bleilàhmung  nebst  BegriJtndung  der  myopothischen 
Natur  dieser  Affection  {Archiv  f.  patk.  Anat.  und  PhysioL,  1879,  t.  LXXV, 
p.  24,  et  Arch.  gén,  de  méd,,  1879,  t.  Il,  p.  213).  —  Dejêrine, Recherches  m 
les  lésions  du  système  nerveux  dans  la  paralysie  saturnine  {Gaz,  méd,  de  Farùj 
22  mars  1879,  p.  147).  —  Zunker,  Zur  Pathologie  der  Bleilàhmung  {ZeitKhr. 
fur  Iditu  Med.,  1880,  t.  I,  p.  496,  et  N.  H,,  1880,  t.  XVI,  p.  467).  - 
GAurjuKR,  Deux  cas  de  paralysie  saturnine  de  muscles  longs  supinateurs  (/oum. 
des  conn.  méd.,  28  septembre  1882,  p.  310). 

CoRNiL,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1863,  p.  187.  —  Laborm, 
De  la  paralysie  {dite  esseuiiellé)  de  Venfance,  Paris,  1864.  — Prévost,  Compï» 
rendus  de  la  Soc,  de  biologie,  1866,  p.  215.  —  Z.  Johnson  et  LoceartCuru,  On 
a  remarkable  case  of  extrême  muscular  atrophy,  etc.  {Med.-chir.  Trans,,  London, 
1868,  p.  249). — Mary  Putnam  Jacobi,  Pathology  of  infantile  paralysis{Anienean 
Journal ofObstetrics  and Diseasesofchildren,  may  1874,  p.  21).  —  Charcot  et 
JoFPROY,  Cas  de  paralysie  infantile  spinale  {Archiv,  de  physiolog.  nom.  et 
pathol,,  1870,  t.  111,  p.  134).  —  Parrot  et  Joffroy,  Note  sur  un  cas  de  para- 
lysie  infantUe  {Ibid,,  p.  309).  —  A.  Vulpian,  Cas  d'atrophie  muscul.  graissevsi 
datant  de  l'enfance.  Lés.  des  cornes  ant.  de  la  subst.  grise  de  la  mœlk  épiniért 
{Ibid.,  1870,  p.  316).  —  Le  même,  Modifications  subies  par  les  muscles  quan'i 
les  nerfs  ont  été  sectionnés  {Arch.  de  physiologie  normale  et  patholog.,  1869, 
p.  558).  —  Le  même,  Influence  des  traunuxtismes  des  nerfs  sur  les  propnétc^ 
et  la  structure  des  muscles  {Ibid.,  1872,  p.  743).  —  Le  même.  Atrophie  de  la 
plupart  des  muscles  de  la  face  {Bulletins  de  la  Soc.  anatom.,  1867,  p.  602).  - 
Le  même,  Réflexions  sur  Vatrophie  musculaire  {Gaz.  médicale  de  Paris,  1873, 
p.  9).  —  Le  même.  Altération  des  muscles  par  lésion  des  nerfs  {Leçons  sur  Vap- 
parea  vaso-moteur,  Paris,  1875,  t.  II,  p.  317).  Voyei  de  plus  p.  410,  etc.  - 
H.  Roger  et  Damascbino,  Recherches  anaUmo-pathol.  sur  la  paralysie  spinale  * 
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tmfance(Mém.  delà  Soc  de  biologie^  1871,  sër.  5^  t.  III,  p.  49).  —  M.  Roth, 
AnoIooi.  Befund  bei  spinaler  Kmderlàhmung  (Arch.  f.  patJ^.  AxkoXwn.  wi^  Pky^ 
sioLy  1873,  t.  LVIII,  p.  273). 

G.  B.  DncBBNNK,  De  l'électrisatim  localisée,  2«  ëdit.,  Paris^  1861.  —  Gou- 
BACLT,  y<4€  mruncas  de  paralysie  spinale  de  Vadulle  {Arch.  de  physioL  nor- 
maie  ei  patfu>logiquey  Paris,  1873,  p.  80),  —  Petitfils,  Considérations  de  VaJtrO' 
phie  càgué  des  cellules  motrices.  Paris,  1873.  —  Bernhardt,  Arch,  fur  Psy- 
chiatrie,  1873,  t.  IV.  —  Kussmadll,  Berlin.  Klin.  Wochensch.,  1874,  n"  1, 
2  el  3.  —  E.  G.  Seguin,  Spinal  paralysis  ofthe  adult.  {Trans.  ofthe  New-York 
Aeademy  ofmedicme^  novembre  1874).  —  Landouzt  et  DEfÉniNE,  Paralysies 
igàieraies  spmales  à  marche  aiguë  et  curables  (Remie  médicale,  10  août  1882). 

W.  Erb,  État  des  nerfs  ei  des  muscles  dans  les  paralysies  périphériques  {Arch. 
dephysiologie,  1869,  p.  785).  —  J.  Dexérine,  Recherches  sur  les  lésions  du  sys- 
iéme  nerveux  dans  la  paralysie  diphihéritique  {Arch.  de  physiol.  norm.  etpatKy 
(878,  sër.  2,  t.  V,  p.  106).  —  P.  Sainclair,  Contribution  à  Vétude  des  para-- 
lysies  diphihériiiques^  Lyon,  1880.  —  Gahn,  Sur  une  forme  spéciale  d'atrophie 
générale  consécutive  à  la  diphtérie  et  à  la  nature  trophoneurotique  {Gaz,  méd,  de 
Paris,  {883,  p.  53).  —  Combescurb,  Contribution  à  Vétude  des  atrophies  mus- 
culaires d'origine  périphérique.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Glément  Bonnefin, 
Atrophie  museukttre  consécutive  aux  névralgies.  Thèse  de  Paris,  1860.  —  H. 
NoTHKiGEL,  Trophische  Stôrungen  bei  Nevralgien  {Griesinger^s  Archiv^  t.  II, 
p.  29).  —  Lanoouzt,  De  la  sciatique  et  de  Vatrophie  musculaire  qui  peut  la  corn- 
pOquer  {Arch.  gén.  deméd.,  1875,  t.  I,  p.  303^  424). 

FI.  J.  Bezjel,  Étude  sur  t atrophie  musculaire  dans  ses  rapports  avec  le  rhumor 
tisme  ariiad.  aigu.  Thèse  de  Paris,  1864.  —  Sabourxn.  Thèse  de  Paris,  1873. 

—  E.  Valtat,  De  Vatrophie  musculaire  consécutive  aux  maladies  des  articulations. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  Le  même,  De  Vatrophie  musculaire  dans  le  cours  des 
tMladies  des  articulations  {Archiv.  gén.  de  méd. ^  1877^  t.  II,  p.  159  et  321). 

—  L.  Vignes,  De  Vatrophie  musculaire  consécutive  au  rhumatisme^  à  la  goutte, 
<utx  arihropathies  ataxiques.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Debove,  Note  sur  les  atro- 
phies mnscul,  df  origine  articulaire  {Progrés  médical,  11  décembre  1880). 

!^  L.  César  Leïeune,  De  Vatrophie  musculaire  consécutive  à  la  fracture  des  os 
longs  chez  Vadulte.  Thèse  de  Paris,  1859.  —  G.  Hateu,  Note  sur  un  cas  de 
troubles  trophiques  avec  élevât,  de  la  tempér.  consécutifs  à  une  plaie  intéressant 
plusieurs  branches  nerveuses  {Arckh.  de  physiologie  norm.  et  pathol.,  1878, 
p.  90).  —  GnicBAKD,  Atrophie  musculaire  réflexe  des  membres  super,  conséeut.  à 
me  fracture  (I7nwn  méd.,  juillet  1881,  p.  180).  —  H.  Leloir,  Contribution  à 
tétuie  des  atrophies  musculaires  d  origine  spinale  produites  par  des  lésions  péri* 
phériqm  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1881,  p.  233). 

ATftoPHiB  MDsccLAiRE  AN6I0PATHIQCB.  —  Celte  atropMe,  qui  est  l'effet  d'un 
apport  insuffisant  de  matériaux  nutritifs  par  suite  d'un  désordre  circu<- 
latoire,  consiste  toujours  dans  la  diminution  de  volume  des  faisceaux 
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musculaires  primitifs,  avec  la  différence  que  ces  faisceaux  conseneni 
moins  longtemps  leur  striation  que  dans  Tatrophie  névropathique  et  s'in- 
filtrent plus  rapidement  de  granulations  moléculaires  protéiques  ou  grais- 
seuses. 

L  atrophie  par  désordre  circulatoire  est  le  fait  du  rétrécissement  ou 
de  Tobstmction  par  des  caillots  (thrombose  et  anévrysme)  de  Tarière 
d*un  membre,  ou  d'un  spasme  des  petits  vaisseaux  se  distribuant  à  ce 
membre;  elle  constitue  un  accident  relativement  commun.  Friedberg 
a  observé  une  atrophie  avec  dégénérescence  graisseuse  des  muscles  des 
extrémités  inférieures,  à  la  suite  d'un  rétrécissement  de  Taorte  abdomi- 
nale. En  pareil  cas,  la  diminution  de  volume  du  muscle  provient  de  ce 
qu'il  reçoit  une  trop  faible  quantité  de  sang;  c'est  aussi  ce  qui  a  lieo 
dans  le  léger  degré  d'atrophie  qui  parfois  succède  à  une  inertie  fonc- 
tionnelle prolongée. 

Bibliographie.  —  L.  Porta,  Délie  alterazioni  pathoL  ddle  arter,  per  la  liga- 
tura e  la  torsione,  p.  386.  —  Broca,  Traité  des  anévrysmes.  Paris,  1856. 

ATROPHIE  MUSCULAIRE  HÉMOPATHiQUE.  —  Lcs  atrophîes  muscuUires  liées 
à  Taltération  du  liquide  sanguin  ou  à  une  diminution  de  la  masse  de 
ce  liquide  forment  un  groupe  non  moins  nettement  défini  que  les  deux 
précédents. 

Les  muscles,  diminués  de  volume,  sont  en  même  temps  plus  ou  moins 
pâles  et  colorés  ;  néanmoins,  lorsque  le  processus  est  un  peu  aigu,  loin 
d'être  décolorés,  ils  ont  au  contraire  une  teinte  d'un  rouge  vineui  ou 
violet,  semée  de  stries  ou  plaques  jaunes  dues  à  l'altération  des  fibres 
musculaires.  Toute  trace  de  graisse  a  presque  entièrement  disparu,  el 
chaque  faisceau  considéré  isolément  est  notablement  atrophié.  Sa  sub- 
stance charnue  pâteuse,  molle,  très  visqueuse,  s'attache  fortement  aux 
instruments,  aux  doigts  et  semble  transformée  en  une  masse  semi-liquide 
et  gluante  (Hayem). 

Vus  au  microscope,  les  éléments  amincis  des  muscles  ainsi  allérés  con- 
servent des  stries,  mais  quelquefois  aussi  ils  sont  légèrement  granuleux. 
Ranvier  est  arrivé  à  reconnaître  par  la  comparaison  du  muscle  couturier 
d'un  sujet  vigoureux,  ayant  succombé  à  une  affection  aiguë,  et  de  celui 
d'un  sujet  mort  de  dysenterie  chronique,  que  le  rapport  des  deux  muscles 
pouvait  être  exprimé  par  la  proportion  42/23  =  1,8  ;  puis,  étudiant  au 
microscope  les  faisceaux  primitifs  de  ces  mêmes  organes,  il  a  trouvé 
que  leur  rapport  était  pour  les  deux  muscles  de  55/30  =  1,5,  et  comme 
ces  nombres  ne  présentent  pas  une  très  grande  différence,  il  en  a  tiré  la 
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conclasion  que  l'atrophie  d*un  muscle  par  amaigrissement  est  à  peu  près 
en  rapport  avec  l'atrophie  des  faisceaui  primitifs. 

Cette  lésion  apparaît  dans  le  cours  des  maladies  qui  s'opposent  à  tout 
exercice  musculaire  et  à  une  alimentation  normale  ;  c'est  ainsi  qu'elle  se 
produit  pendant  le  cours  ou  à  la  fin  des  maladies  fébriles  graves,  telles 
que  fièvre  typhoïde,  variole,  etc.;  mais  c'est  dans  les  maladies  chroniques, 
la  tuberculose  et  le  cancer,  puis  surtout  dans  les  affections  du  foie,  et 
des  ganglions  mésentériques,  que  l'amaigrissement  avec  atrophie  des 
muscles  atteint  le  degré  le  plus  élevé.  La  plupart  des  organes  présentent 
eD  même  temps  que  le  cœur  et  les  muscles,  dans  les  affections  tubercu- 
leuses et  cancéreuses  des  ganglions  mésentériques,  une  diminution  de 
volume  en  rapport  avec  l'obstacle  apporté  à  l'absorption  du  chyle,  ainsi  que 
cela  a  été  indiqué  dans  la  thèse  d'un  de  nos  élèves,  le  docteur  Gayot.  Effecti- 
vement les  muscles  du  corps  étaient,  dans  les  cas  observés  par  nous, 
amincis  et  nettement  atrophiés  lorsque  ces  lésions  avaient  duré  pendant 
un  certain  temps. 

Dans  différents  états  morbides,  il  se  produit  une  sorte  de  dénutrition 
générale,  en  vertu  de  laquelle  le  sang  emprunte  aux  tissus  les  matériaux 
qu'il  ne  reçoit  plus  du  dehors,  et  après  le  tissu  cellulo-adipeux,  il  trouve 
ses  plus  précieuses  ressources  dans  la  chair  musculaire  ;  c'est  là  du  reste 
ce  qui  se  passe  dans  l'inanition. 

BiBuoGRAPBiE.  —  A.  ÛLLiviER,  Dcs  atrophics  musculaires.  Thèse  d'agré- 
gation, Paris,  1869.  —  Ranvier,  L'atrophie  d'un  muscle  déterminée  par 
f amaigrissement  est  en  rapport  avec  Vatrophie  des  faisceaux  primitifs  {Comptes 
rend,  des  séances  de  la  Soc  de  biologie,  1871,  sér.  5,  t.  lll,  p.  186).  — 
A.  HiTEM,  IHct.  encyclop.  des  sciences  méd.,  1876,  sér.  2,  t.  X,  p.  752.  — 
P.  Gatot,  Beeherehes  sur  quelques  altérations  des  ganglions  mésentériques  chez 
fadaUe,  Thèse  de  Paris,  1875. 


§  2.  —  Phlegmasies  musculaires.  —  Myositbs. 

Ces  phlegmasies  sont  généralement  divisées  en  myosite  aiguë  et  en 
myosite  chronique,  et  sous  chacune  de  ces  dénominations  basées  uni- 
quement sur  la  durée  du  processus  pathologique,  les  auteurs  en  sont 
arrivés  à  rapprocher  et  à  confondre  des  lésions  d'une  nature  toute  diffé- 
rente. Considérant  que  la  suppuration  et  la  sclérose  sont  des  phénomènes 
primordiaux  et  non  de  simples  modes  de  terminaison,  et  tenant  compte 
de  Timportance  derélément  étiologiquedans  la  classification  des  désordres 
inflammatoires,  nous  diviserons  les  phlegmasies  des  muscles  comme 
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celles  du  tissu  conjonctif,  avec  lesquelles  elles  ont  de  grandes  analogies, 
en  trois  genres  :  myosites  exsudatives,  myosites  suppuratives^  myotites 
prolifératives.  Chacun  de  ces  genres  sera  subdivisé  à  son  tour  en  autant 
d'espèces  qu'il  y  a  de  causes  ou  d'agents  susceptibles  de  produire  Tin- 
flammation  du  tissu  musculaire. 


I.  —  Myosites  exsudatives. 

Nous  comprenons  sous  cette  qualification  toutes  les  myosites  caracté- 
risées par  un  exsudât  albumineux  ou  fibrineux  tendant  vers  la  résolution 
et  le  retour  à  Tétai  normal  ;  de  ce  nombre  sont  les  myosites  dites  rhu- 
matismales et  les  myosites  pyrétiques. 

Myosite  rhumatismale.  —  Sous  cette  dénomination  sont  généralement 
comprises  des  lésions  diverses,  tant  à  cause  du  sens  vague  donné  au  mot 
rhumatisme  que  de  la  confusion  existant  entre  le  rhumatisme  aigu  et  le 
rhumatisme  chronique,  comme  aussi  du  peu  de  gravité  de  raltéralîon 
musculaire  et  des  rares  occasions  que  Ton  a  d'examiner  les  muscles  en 
pareille  circonstance.  Cependant  il  se  présente  quelquefois, à  la  suite  d*uD 
refroidissement,  chez  certaines  personnes  prédisposées  au  rhumatisme 
chronique  plutôt  qu'au  rhumatisme  aigu,  des  désoitlres  qui  semblent  in- 
diquer l'existence  d'une  lésion  phlegmasique  du  tissu  musculaire.  Les 
muscles  les  plus  superficiels,  tels  que  les  muscles  deltoïde,  trapèze,  stemo- 
cléido-mastoîdien,  occipo-frontal,  sacro-lombaire,  etc.,  sont  ceux  où  se 
localise  cette  lésion  qui  se  traduit  par  une  douleur  spontanée,  vive  à  la 
pression  et  surtout  pendant  la  contraction,  par  de  la  raideur  ou  par  une 
contracture  tellement  intense  que  tout  mouvement  des  parties  animées 
par  le  muscle  affecté  devient  impossible. 

L'état  du  tissu  musculaire  dans  les  faits  de  ce  genre  auxquels  se  rappor- 
tent quelques-uns  des  cas  pathologiques  connus  sous  les  noms  de  iarti- 
colis  f  lumbago  y  etc.,  est  relativement  peu  connu.  Toutefois  il  y  a  des 
raisons  de  croire  que  les  muscles  difièrent  peu  dans  ces  états  divers. 
Ceux  qui  avoisinent  les  articulations  sont  semés  de  fines  arborisations,  de 
petites  ecchymoses,  et  présentent  une  sorte  d'oedème  du  tissu  oonjoncUf 
interstitiel  produit  par  un  liquide  visqueux,  grisâtre  ou  jaunAtie  et  truis» 
parent.  Les  fibres  musculaires  offrent  à  l'examen  microscopique  les 
caractères  de  rafTection  désignée  par  Rindfleisch  sous  le  nom  de  myosile 
aiguë;  rigides,  tuméfiées,  troubles,  elles  ont  leurs  noyaux  efifacés,  tandis 
que  leur  striation  obscurcie  se  trouve  peu  à  peu  remplacée  par  de 
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fines  granulations.  Tous  les  éléments  Taisant  partie  d'un  même  muscle 
ne  sont  pas  également  altérés,  et  il  en  est  qui  restent  à  peu  près 
sains  ;  en  outre,  les  modifications  constatées  sont  inégalement  réparties, 
de  sorte  qu'il  existe  des  endroits  où  les  stries  ont  disparu  et  où  les  fibres 
gonflées,  même  vitreuses,  alternent  avec  d'autres  relativement  normales. 
Il  semble  que  sur  [certains  points  les  différences  de  réfraction  entre  les 
divers  éléments  des  fibres  musculaires  aient  disparu,  comme  si  les 
fibrilles  s'étaient  confondues  avec  leur  ciment  en  une  masse  homogène 
et  brillante. 

Tels  sont  les  caractères  des  muscles  dans  Tinflammation  que  nous 
appelons  exsuda tive  à  cause  de  sa  faible  tendance  à  la  suppuration  ou  à  la 
sclérose.  Dans  ces  conditions,  le  tissu  musculaire  altéré  peut  revenir  à 
son  état  primitif,  et  cela,  tantôt  parce  que  Texsudat  qui  Tinfiltre  est 
résorbé  avant  d'avoir  compromis  Texistence  de  l'élément  musculaire, 
tantôt  parce  que,  malgré  sa  destruction,  cet  élément  parvient  à  se  régé- 
nérer comme  nous  le  dirons  plus  loin. 

La  prédisposition  au  rhumatisme  articulaire  n'est  pas  la  seule  condi- 
tion pathologique  présidant  au  développement  de  la  myosite  que  nous 
qualifions  de  rhumatismale.  Cette  lésion  s'observe  encore  à  la  suite 
de  l'action  du  froid  dans  des  cas  où  cette  prédisposition  ne  parait  pas 
exister. 

Une  altération  assez  semblable  a  été  rencontrée  dans  le  scorbut.  Mais 
cette  maladie  s'accompagne  en  outre  d'une  modification  des  muscles  qui 
a  de  grandes  analogies  avec  la  stéatose.  Ajoutons  qu'une  myosite  exsu- 
datîTe  est  dans  quelques  cas  aussi  le  fait  de  l'extension  d'une  inflam- 
mation de  voisinage. 

Bibuochâphie.  —  DioMs  DBS  Carbiéres,  De  la  myosite.  Thèse  de  Paris,  1851 . 
—  Paul  FiscBCR^  De  la  myosite.  Paris,  1859.  —  Oppolzer,  A%6m.  Wien,  med. 
leitmig^  1861,  t.  VI,  p.  36.  — J.  H.  S.  Beau,  Note  sur  le  rhumatisme  du  muscle 
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ZesUekriftf.prakt.  HeUkunde,  dëc.  1864,  t.  X,  p.  49-51. 

C  HErMAMif,  Ein  Beitrag  fur  Rhumatismuslehre  {Archiv  fur  pathol.  Anat.  und 
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generaHonen  in  den  Muskeln  der  Unterschenkel  nach  Erfrieruny  [Archiv  der 
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Myosites  pyrétiques.  "  Les  myosites  que  nous  qualifions  de  la  sorte 
sont  toutes  celles  qui  se  produisent  dans  le  cours  des  maladies  fébriles  ou 
inrectieuses.  Ces  lésions,  étudiées  pour  la  première  fois  dans  la  fièvn" 
typhoïde  par  Zenker  et  désignées  par  lui  sous  le  nom  de  dégénérescencr 
cireuse^  aiïectent  les  muscles  les  plus  divers,  bien  qu*elles  aient  pour 
siège  de  prédilection  les  adducteurs  des  cuisses,  les  grands  droits  de 
Tabdomen  et  les  pyramidaux.  Rarement  limitées  à  un  seul  groupe  mus- 
culaire, elles  ne  peuvent  être  considérées  comme  un  fait  d  ordre  purement 
local,  mais  comme  lexpression  d'un  désordre  général  subordonné  à  l'ac* 
tion  d'un  agent  spécifique  au  même  titre  que  les  autres  désordres  anato- 
miques caractéristiques  des  maladies  dans  lesquelles  elles  se  rencontrent. 

L'altération  débute  habituellement  dans  les  parties  profondes  des 
muscles,  en  sorte  qu'il  est  parfois  nécessaire  pour  la  reconnaître  de  prati- 
quer une  section  perpendiculaire  à  la  longueur  de  ces  organes.  Les  foyers 
de  dégénérescence,  de  dimensions  variables,  habituellement  symétriques, 
se  produisent  suivant  un  certain  ordre;  ainsi  les  foyers  que  Ton  rencontre 
dans  les  muscles  droits  de  Tabdomen  sont  en  général  situés  dans  la  partie 
inférieure  de  ces  muscles,  près  de  la  symphyse  et  dans  les  couches  les  plus 
profondes  ;  de  là  ils  s  étendent  de  bas  en  haut,  d'arrière  en  avant,  et  finis- 
sent par  envahir  le  muscle  dans  toute  son  épaisseur. 

Les  myosites  pyrétiques  ont  pour  caractère  objectif  un  changement  de 
coloration  des  muscles  difficile  à  percevoir  dans  sa  phase  initiale,  maî^ 
qui  s'accentue  peu  à  peu  et  n'échappe  pas  à  un  œil  exercé.  Ces  organes, 
parfois  infiltrés  de  sang  ou  de  petites  taches  ecchymotiques,  ont  tout 
d'abord  une  nuance  brun  rougeàtre  ou  gris  rosé,  et  finalement  ils  pren- 
nent une  teinte  gris  jaunâtre  ou  blanchâtre  ;  en  un  root  ils  tendent  à  se 
décolorer  de  plus  en  plus,  à  tel  point  qu'ù  un  moment  donné  on  ne 
saurait  mieux  les  comparer  qu'à  la  chair  musculaire  des  poissons.  Ils 
sont  friables,  et  dans  quelques  cas  ils  présententdes  déchirureset  des  écar- 
tements  comblés  par  des  caillots  sanguins;  plus  tard  ils  se  colorait  de 
nouveau  par  le  fait  de  la  régénération  des  éléments  musculaires. 

Ilistologiquement  ces  lésions  se  présentent,  au  rapport  de  Zenker, 
sous  deui  formes  principales,  Tune  granuleuse^  l'autre  cireuse  ;  mats  ce 
ne  sont  là  en  réalité  que  des  degrés  divers  et  le  plus  souvent  simultanés 
d'un  même  processus  pathologique.  Les  faisceaux  musculaires,  infiltrée 
de  granulations  de  plus  en  plus  abondantes,  se  montrent  comme  sau- 
poudrés d'une  fine  poussière  grisâtre  qui  voile  les  stries  transversale^» 
et  longitudinales.  (]es  granulations  sont,  par  places»  tellement  serrées  et 
uniformes  que  les  éléments  histologiques  des  muscles  deviennent  lilan-> 
châtres  à  la  lumière  réfléchie  et  entièrement  opaques.   Par  radcUcion 
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d'acide  acéiique,  elles  p&lissent  el  disparaissent  complèlemenl,  ou  bien 
:>ont  reudues  plus  apparentes,  ce  qui  semble  indiquer  qu'elles  sont  formées 
tout  d'abord  par  une  substance  albumîneuse  et  plus  lard  par  de  I»  graisse. 
Celtemodification  granuleuse  est  d'ordinaire  concomitante  de  l'altération 
vitreuse  ou  cireuse.  Danscelle-ci  la  substance  musculaire  des  Faisceaux  pri- 
miliCiest  transformée  en  une  matière  homogène  incolore,  fortement  réfrin- 
i.'eale,  avec  un  reflet  très  prononcé,  analogue  à  celui  du  verre  fondu.  Cette 
trwsfonnalïoa  apparaît  au  milieu  de  fibres  saines  ou  légèrement  altérées 
dans  leur  strialïon,  sous  forme  de  masses  limitées,  translucides  et  réfrin- 
geales,  uniques  ou  multiples  el  disséminées  sur  le  trajetd'un  même  fais- 


Fm,  80.  —  Dégénère icence  collai  le  ou  vilreuM.  A.  Faisceaut  musculairet  de  l'un  des 
niuHia  graad*  droits  de  l'abdomen  d'une  Tcmme  morte  au  douiiimc  jour  d'une  DËvrc 
lipboide.  Piiuieun  biiceaui  laïuent  voir  i,  TintérieuT  du  Mrealeumo  des  maues 
iilrtotei,  inégalei,  fendillées,  icparéea  pur  des  espaces  en  partie  oeeupéa  par  des  noyaux. 
liôO  loiD.}—  B.  Faisceaux  muxulairrs  coupés  en  travers  (phue  plus  avancée  de  la  lièvre 
iTptaoïde)  1  les  fûiceaux  primitir*  «n  d^nérescenee  vitreuse  laJtMUl  apercevoir  i  leur 
laiérieDr,  des  noyaux  appelas  i  les  régénérer.  La  Iranic  qui  les  sépare  e*t  aussi  innilréc 


ceau  primitif  (Gg.  80).  Ces  masses  ne  tardent  pas  à  perdre  leur  striation, 
ellet  lOQlordiaairement  fendillées  en  divers  sens,  et  quelquefois  mor- 
celées; nuis,  dans  quelques  cas,  la  transformation  vitreuse  s'étend  à 
tonte  tê  longueur  d'un  faisceau  primitif  qui  est  alors  plus  volumineux 
que  les  fibres  normales,  cylindrique,  fortement  réfringent,  irréguljer  et 
bosselé  comme  un  bàlon  de  verre  en  fusion.  Ainsi  l'altération  vitreuse  se 
montre  sous  la  forme  de  blocs,  de  bandes  ou  de  cylindres  étendus  à  une 
partie  ou  à  la  totalité  d'une  fibre  primitive,  maïs  ce  ne  sont  là  que  des 
aspects  variés  d'une  même  modification,  car  l'action  des  réactifs  chimiques 
donne,  dans  tous  ces  cas,  les  mêmes  résultats.  La  matière  vitreuse  se 
gonfle,  puis  disparaît  dans  l'acide  acétique  et  les  solutions  concentrées 
de  potasse.  Les  réactifs  colorants,  le  carmin,  la  fuchsine,  lui  donnent  une 
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couleur  analogue  à  celle  que  prennent  les  fibres  normales;  mais  sa  com* 
position  chimique  n*est  pas  bien  connue,  malgré  l'opinion  de  plusieurs 
auteurs  qui  la  considèrent  comme  une  coagulation  du  contenu  strié  des 
faisceaux  primitifs. 

Tandis  que  s'accomplit  la  transformation  vitreuse  de  la  substance  con- 
tractile des  muscles,  le  sarcolemme  reste  intact  et  ses  noyaux,  effacés 
par  places,  se  multiplient  sur  d'autres  points.  Plus  tard,  les  blocs  de  la 
substance  dégénérée,  de  plus  en  plus  petits,  disparaissent,  tandis  que  les 
noyaux  multipliés  s'accroissent  et  contribuent  à  la  réparation  de  la  purlie 
détruite.  Les  nouveaux  éléments  musculaires  appai*aissenl  rangés  en  séries 
longitudinales  ou  obliques  et  forment  des  sortes  dechapelets  superposés  i 
la  surface  et  dans  les  interstices  des  fibrilles  musculaires.  Ils  sont  d'atKwd 
assez  semblables  aux  noyaux  normaux  et  se  distinguent  uniquement  par 
des  étranglements  et  une  augmentation  de  volume;  mais  ensuite  ils 
s'allongent  par  superposition  du  protoplasma,  deviennent  fasiformes  et 
se  transforment,  comme  dans  le  développement  normal,  en  jeunes  fibres 
rubanées,  formées  d'un  protoplasma  finement  granulé  et  de  nombreux 
petits  noyaux  vésiculeux.  Ces  fibres  s'appliquent  très  étroitement  aux 
cylindres  de  substance  contractile  altérés  et  les  remplacent  au  fur  ^  i 
mesure  de  leur  destruction,  de  telle  sorte  que  finalement  l'ancienne 
substance  charnue  a  disparu  et  se  trouve  remplacée  par  une  fibre  mus  * 
culaire  unique  provenant  de  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  cellules 
embi^onnaires.  Cette  fibre  grandit  et  devient  striée  en  même  temps  que 
les  noyaux  se  distribuent  uniformément  à  sa  surface  ;  alors  la  nouveUe 
fibre  musculaire  est  achevée.  Pendant  ce  temps,  quelques  cellules  lympha- 
tiques, infiltrées  dans  le  tissu  interstitiel,  disparaissent  par  dégénérescence 
graisseuse,  et  l'altération  musculaire  se  trouve  réparée  sans  qu*il  reste 
aucune  trace  de  l'altération  qu'elle  a  subie. 

La  dégénérescence  vitreuse  des  muscles  ne  se  montre  en  général  qu'un 
certain  tempsaprès  le  début  de  la  maladie  qui  lui  donne  naissance;  toute- 
fois, dans  les  varioles  graves,  il  est  déjà  possible  de  constater  son  existence 
dès  les  premiers  jours  de  l'éruption.  Son  apparition  est  plus  tardive  dans 
la  fièvre  typhoïde,  en  sorte  que  son  évolution  paraît  jusqu'à  un  certain 
point  subordonnée  à  celle  de  la  maladie  générale  dont  elle  dépend.  En 
effet,  la  multiplication  des  noyaux  des  fibres  altérées  commence,  dans  la 
variole,  du  huitième  au  dixième  jour  de  l'éruption  et  atteint  son  maxi- 
mum d'intensité  vers  le  quinzième  jour,  tandis  que  dans  la  fièvre  typhoïde 
elle  n'est  pas  apparente  avant  la  fin  du  second  septénaire  (Hayem).  La 
tenriinaison  de  ce  désordre  dépend  ainsi  de  la  marche  de  la  maladie  gêné- 
raie  ;  son  processus  de  restitution  qui  ne  prend  jamais  naissance  avant  Tépo- 
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que  de  la  convalescence,  n'est  complet  que  beaucoup  plus  tard,  d*aprèsdes 
constatations  faites  chez  des  malades  morts  par  accident  ou  complication. 

Êiiolagie  el  pathogénie.  »  La  myosite  pyrétique  se  rencontre  dans  la 
plupart  des  maladies  fébriles  qui  durent  plus  d'une  semaine,  et  particu- 
lièrement la  fièvre  typhoïde  et  les  fièvres  éruptives,  non  pas  dans  tous 
les  cas,  mais  dans  quelques  cas,  et  sans  qu'il  soit  toujours  facile  d'en 
indiquer  la  raison  exacte.  Cette  myosite  a  été  observée  en  outre  dans  la 
fièvre  puerpérale,  dans  la  tuberculose  miliaire  aigué,  dans  l'ictère  grave 
(Bayem),  etc.  Elle  était  tellement  prononcée  chez  un  malade  de  mon  ser- 
TÎoe  atteint  de  tuberculose  en  masse  à  marche  rapide,  avec  fièvre,  que 
les  muscles  grands  droits  de  Tabdomen,  rompus  à  leur  partie  inférieure, 
étaient  le  siège  d*un  foyer  sanguin  abondant.  D'un  autre,  côté  cette  lésion 
avait  pris  une  telle  extension  dans  un  cas  d'ictère  grave  traité  par  moi, 
que  la  plupart  des  muscles  du  corps,  et  notamment  ceux  des  jambes, 
se  trouiraient  affectés.  Enfin,  chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans 
morte  à  la  fin  du  neuvième  jour  d'une  pneumonie  aiguë,  j'ai  trouvé  les 
deux  muscles  grands  droits  de  l'abdomen  infiltrés  de  sang  ou  jaunâtres 
dans  leur  tiers  moyen  et  manifestement  vitreux  ;  les  muscles  psoas  étaient 
le  siège  d'une  altération  semblable  un  peu  moins  prononcée. 

Les  conditions  pathogéniques  de  ces  lésions  exigeraient,  pour  être 
déterminées,  des  connaissances  plus  étendues  que  celles  que  nous  possé- 
dons sur  les  rapports  existant  entre  les  maladies  générales  infectieuses 
et  la  nutrition  des  divers  tissus.  Néanmoins,  leur  fréquence  et  leur  éten- 
due ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  leur  liaison  avec  ces  maladies,  et 
portent  à  supposer  qu'elles  doivent  leur  existence  à  une  cause  sinon  iden- 
tique du  moins  semblable  qui  agirait  avec  une  intensité  variable. 

L'élévation  de  température  a  été  considérée  par  plusieurs  auteurs 
comme  étant  cette  cause.  La  température  du  sang,  dans  les  maladies 
fébriles,  parviendrait,  suivant  Liebermeister,  à  troubler  la  nutrition  des 
fibres  musculaires,  et  cet  observateur  appuie  son  opinion  sur  les  faits 
expérimeolaux  de  Schûitz  et  Kûhne,  suivant  lesquels  certains  éléments 
œUniaires  placés  dans  des  conditions  anormales  de  température  perdent 
leurs  propriétés  contractiles.  Martini  a  cherché  à  produire  artificiellement 
ces  lésions  en  plaçant  des  animaux  dans  des  appareils  à  air  chaud,  dont 
i(  élevait  h  température  jusqu'à  40  et  42®  centigrades,  et  après  les  avoir 
conservés  pendant  quatre  heures  dans  ces  appareils,  il  a  pu  noter  la  rapide 
rigidité  du  cœur,  du  diaphragme,  des  muscles  respirateurs  ;  puis ,  la 
rigidité  cadavérique  une  fois  disparue,  il  trouva  au  microscope  un  léger 
degré  d'altération  cireuse  des  muscles.  Ces  expériences  sont  néanmoins 
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insuffisantes  pour  résoudre  le  problème  en  question,  et  d'ailleurs  il 
existe  des  cas  de  température  très  élevée,  avec  lésion  du  système  ner- 
veux central  par  exemple,  dans  lesquels  l'état  vitreux  des  muscles  n*a 
pas  encore  été  observé.  Par  conséquent,  Télévation  de  température  n^est 
pas  la  condition  pathogénique  essentielle  de  laltéralion  qui  nous  occupe, 
et  comme  cette  altération  s'observe  à  peu  près  exclusivement  dans  les 
maladies  infectieuses,  il  y  a  des  raisons  de  croire  que  les  agents  qui 
engendrent  ces  maladies  et  élèvent  la  température  contribuent  aussi 
à  modifier  le  système  musculaire  ;  c'est  du  reste  ce  qui  arrive  dans  le 
choléra  des  poules,  où  l'altération  musculaire  résulte  de  la  présence  dun 
microbe  générateur  de  cette  maladie. 
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Typhus  abdominalis  (Arch.  fùrpathoL  Anat,und  Physiol.^  1867,  t.  XL,  p.  505). 
—  Le  mÔQie,  Untersuchungen  ùber  die  pathol.  anat.  Verànderungen  der  Orgtuit 
beim  Abdominaltyphus.  Leipzig,  1869.  —  ërb,  Bemerkungen  ùber  diesogenannit 
wachsartige  Degeneration  der  quergestreiften  Mtiskelfasem(Arch,  fùrpathoL  Anai. 
und  PhysioL,  1868,  t.XLIlI,  p.  108).  —  K.  Neumann,  Ueber  die  von  ZeiUUr  6#- 
schriebenen  Verànderungen  der  willkurleichen  Muskeln  bei  typhusleichen  {Archiv  d. 
Heilkunde,  1868,  t.  IX,  p.  364).  —  E.  Martini,  Beitrag  zur  pathol.  Hisic^otjo 
der  quergestreiften  Muskeln  (Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.,  1868,  t.  IV,  p.  505, 
et  Schmidt'sJahrb.,  1869,  t.  CXLI,  p.  227).  —  W.  Weihl,  ExperimenSeUe  Tn- 
tersuchungen  ber  die  wachsartige  Degeneration  der  quergestreiften  Mnskelfascrrt 
[Archiv  f.  pathol,  Anai.  und  Physiol.,  1874,  t.  LXI,  p.  253).  —  Lcu 
Ueber  die  Verànderungen  des  Muskelgewebes  bei  einigen 
{Ibid.,  1874,  t.  LXI,  p,  322,  et  Gaz.  hebd.,  1875,  p.  157).— Haiw  Stuaol, 
Zur  Lehre  von  der  wachsartigcn  Degeneration  der  quergestreiften  Muskêêu  Diss. 
Leipzig,  1880;  Archiv  f.  exper.  Pathol.,  t.  XIII,  p.  14,  et  Hevue  des  $c.  méd.. 
1881,  t.  XVII,  p.  460.  —  LuGUET,  Les  altérations  musculaires  se  rattachani  à  i^t 
fièvre  typhoide.  Thèse  de  Paris,  i  882.  —  E.  Valun,  De  la  myocardite  et  des 


MUSCLES.  273 

mU$  $ympUnnatique$  dans  les  fièvres  jiahistres  grmes  {Mém.  de  la  Soc.  méd.  des 
hùpiiemxy  1874,  et  Union  méd.,  1874). 


II.  —  Myosites  suppuratÎTes. 

La  suppuration  du  tissu  musculaire  est  ciroonscrile  ou  diffuse,  inter- 
musculaire ou  inlerfibrillairey  caractérisée  dans  tous  les  cas  par  la  pré- 
sence des  éléments  du  pus  au  sein  du  tissu  musculaire  ou  mieux  dans  le 
tissu  conjonctif  interstitiel.  Celte  suppuration  est  la  détermination  locale 
de  désordres  généraux  complexes  dont  l'origine  et  révolution  même  en 
admettant  l'existence  constante  de  microbes,  sont  loin  d'être  toujours 
identiques  ;  aussi,  afin  de  ne  comparer  entre  elles  que  des  lésions  sem- 
blables, il  nous  paraît  nécessaire  de  grouper  les  myosites  suppuratives 
sous  les  chers  que  voici  :  myosUe  dite  infectieuse  ou  myosite  par  surme-- 
neige;  myosites  pyémique  et  septicémique ;  myosite  morveuse;  myosite 
par  suppuration  de  voisinage;  myosite  traumatigue.  Cette  dernière  devant 
èire  étudiée  un  peu  plus  loin,  il  ne  sera  question  ici  que  des  quatre 
premières  divisions. 

Myosite  infectieuse  ou  par  surmenage.  ^  Cette  myosite,  primitivement 
désignée  sous  le  nom  de  rhumatisme  musculaire  suppuré  et  tout  d  abord 
étudiée  par  Case,  Villermé,  Ozanam,  Ferrus,  etc.,  se  présente  sous  forme 
de  foyers  de  suppuration  plus  ou  moins  étendus,  analogues  aux  foyers  de 
l'ostéopériostite  suppurée  maligne,  et  survient  comme  elle  chez  des  sujets 
jeunes,  suimenés  et  placés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Les  muscles  atteints  sont  ceux  qui  travaillent  le  plus,  comme  les 
moscles  triceps  des  membres,  pectoraux,  psoas,  etc.,  et  ceux  qui  avoi- 
sinent  les  articulations  ou  les  extrémités  osseuses  en  état  de  suppuration. 
Ces  organes,  d'abord  violacés  et  ramollis,  sont  plus  tard  infiltrés  de  pus  et 
transformés  en  une  sorte  de  foyer  pulrilagineux  grisâtre  purulent  ou 
encore  sanguinolent,  assez  semblable  au  magma  d*un  foyer  hémorrha- 
gique.  Mais,  indépendamment  du  pus,  il  existe  quelquefois,  dans  les  foyers 
de  ce  genre,  des  débris  de  globules  sanguins,  ce  qui  a  porté  plusieurs 
observateurs  à  croire  que  la  suppuration  avait  pu  succéder  à  un  hématome. 
Au  microscope,  il  existe  d'abondants  globules  de  pus  infiltrés  entre  les 
iaisc^eaux  secondaires  et  même  primitifs.  Les  fibres  musculaires  ont  une 
grande  friabilité  et  présentent  une  dégénérescence  vitreuse  irrégulière- 
ment fragmentée.  Leurs  noyaux  sont  tantôt  normaux,  tantôt  notablement 
multipliés,  tandis  que  le  tissu  sous-cutané  correspondant  est  d'ordinaire 

Lahceuaux.  -*  Traité  d'Anat.  paUi.  III.  —  iS 
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congestionné  ;  le  tégument  voisin  présente  assez  souvent  des  plaques éry- 
thémateuses  ou  ecchymotiques,  chagrinées  et  recouvertes  de  phlyclènes. 

Des  phénomènes  généraux  d'une  grande  intensité  précèdent  et  accom- 
pagnent ces  désordres  locaux  qui  sont,  en  partie  du  moins,  sous  leur  dépen- 
dance ;  ils  consistent  en  un  frisson  violent  suivi  d'une  fièvre  intense  avec  cé- 
phalée et  courbature  générale,  ensemble  symptomatique  peu  différent  de 
celui  qui  fait  cortège  à  l'ostéopériostite  phlegmoneuse  des  adolescents, 
ou  encore  à  certaines  arthrites  suppurées  de  l'adulte  (!}. 

La  myosite  infectieuse  a  dans  quelques  cas  une  marche  rapide,  car  on 
l'a  vue  se  terminer  par  la  mort  au  bout  de  cinq  à  douze  jours  ;  d'autres 
fois  elle  évolue  plus  lentement  et  peut  parvenir  à  une  guérison  définitive 
après  l'ouverture  des  abcès  musculaires. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Si  la  fonction  entretient  rintégrité  des 
organes,  c'est  à  la  condition  qu'elle  ne  soit  ni  exagérée  ni  diminuée; de 
même  que  le  cœur  ou  tout  autre  organe  fonctionnant  outre  mesure  finit 

(1  )  Surmenage,  myosite  et  arthrite  suppurées  de  Vépaule  gauche,  -r\...,iigéde  cinquanl.» 
ans,  mécanicien,  homme  robuste  et  jouissant  d'une  bonne  santé  habituelle,  est  depui« 
quelque  temps  occupé  toute  la  journée  à  perforer  des  plaques  de  fer  ou  de  fonte.  '^^ 
écrous,  etc.,  et  dans  la  nécessité  de  faire  une  grande  dépense  de  forces;  ajoutons  qu'it 
boit  un  peu  d*eau-de-vie. 

C'est  dans  ces  conditions  que,  le  25  janvier  1882,  il  fut  pris  dans  les  épaules  de  doul'^'ir? 
qui  se  localisaient  quelques  jours  plus  tard  dans  Tépaule  gauche  avec  une  violence  l*'lle 
que  tout  travail,  tout  mouvement  du  bras  devinrent  impossibles.  A  son  entrée  dans 
mon  service,  le  9  février,  Tarticulation  scapulo-huméralc  gauche  est  le  siège  de  souffrance* 
atroces,  elle  est  tuméflée  et  chaude  ;  les  autres  jointures  sont  saines.  L'avant-bras  droit 
est  douloureux,  affecté  d'une  rougeur  diffuse  sous  forme  de  plaques  ou  de  traînées,  il  e5t 
tuméfié  et  offre  une  température  très  élevée.  Langue  sèche,  couverte  d'un  enduit  noirâtre, soit 
vive,  inappétence,  yeux  excavés,  nez  pincé,  narines  pulvérulentes  (vésicatoire  sur  l'épaule. 
cataplasme  sur  le  bras,  cognac,  digitale,  aconit).  11  février,  même  état,  délire  nocUirne. 
Le  12,  l'état  général  n'a  pas  changé,  le  délire  et  l'agitation  persistent.  Le  14,  la  tempé- 
rature qui  oscillait  jusque-là  entre  39  et  40*>,  monte  à  40*,6  ;  il  existe  une  forte  dyspnée  et 
de  nombreux  râles  sont  entendus  dans  le  thorax  ;  la  rougeur  de  l'avant-bras  a  diminué, 
mais  le  gonflement  est  plus  prononcé.  Le  15,  la  prostration  est  très  grande,  le  délire  con- 
tinuel, 64  respirations,  1 18  pulsations,  langue  sèche,  ligneuse,  sueurs  abondantes  et  féli*ie^ 
mort  à  huit  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  La  peau  et  l'aponévrose  de  l'avant-bras  incisées,  il  s'en  écoule  un  pus  abon- 
dant, crémeux  et  fétide.  Ce  pus  est  situé  dans  le  tissu  conjonctif  intermusculaire  ci 
dans  l'épaisseur  même  des  muscles  extenseurs,  qui  sont  violacés  et  ramollis  par  pla>ef  : 
les  aponévroses  et  les  tendons  ne  sont  pas  altérés.  A  l'ouverture  de  rarticulaiiou 
scapulo-humérale,  il  s'écoule  une  certaine  quantité  d'un  pus  assez  épais  ;  la  capsule  t>t 
épaissie,  la  synoviale  injectée  et  infiltrée  de  pus;  le  cartilage  diarthrodial  de  l'omopU.^ 
est  à  peu  près  normal,  celui  de  la  tôte  de  Thumérus  est  terne,  ramolli  et  dépoli  par  plaC'-'- 
Toutes  les  autres  articulations  sont  saines.  Le  cœur,  simplemeot  flasque  et  tnou, 
contient  un  sang  noir,  liquide  ;  les  poumons  sont  congestionnés  et  œdématiés  à  l^'or 
base.  Le  foie  est  gros,  la  bile  liquide,  d'un  brun  jaunâtre;  les  reins  sont  peu  colort*. 
flasques  et  friables,  la  rate  est  volumineuse  et  sans  consistance  ;  les  centres  nerveux  sont 
congestionnés. 
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^r  s'altérer,  de  même  les  muscles  surmenés  sont  exposés  à  subir  des  mo- 
difications diverses  dont  Tune  des  plus  sérieuses  est  la  suppuration.  C'est 
ce  qui  arrive  chez  des  individus  jeunes  exerçant  des  professions  pénibles, 
et  surm^iés  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  En  effet,  la  suppura- 
tion siège  alors  dans  les  muscles  qui  ont  été  le  plus  fatigués  ;  ainsi,  elle  a 
été  rencontrée  dans  le  muscle  psoas  d'un  homme  qui  courut  toute  une 
journée  k  la  poursuite  d'un  de  ses  créanciers.  De  même  elle  occupait  le 
muscle  triceps  brachial  chez  un  raboteur  de  parquet  (Foucault),  et  les 
muscles  pectoraux  chez  un  frappeur  sur  enclume  (Gellé). 

DuàB  ces  conditions,  Textrôme  fatigue  musculaire  donne  naissance  à 
d'abondants  produits  de  désassimilation  qui  favorisent  vraisemblablement 
le  développement  de  microbes,  d'où  une  irritation  particulière  du  muscle 
aboutissant  à  la  suppuration  de  Toi^ne  et  à  la  dégénérescence  de  la  fibre 
muscolaire.  Ainsi  la  fonction  exagérée  des  musies  peut  devenir  la  condi- 
tion pathogénique  de  Taffection  qui  nous  occupe. 

BiBuocBAPHiE.  —  Daxcs,  Mémoire  sur  Vodeur  fétide  et  stercorale  que  présentent 
certains  abcès  développés  d€ms  les  parois  abdominales  {Arch.  gén.  de  méd.j  1832, 
t.  XXX,  p.  156).  —  DiONis  DES  Carrières,  Étude  sur  la  myosite.  Thèse  de  Paris, 
/85i.  —  Foucault,  Myosite  suppurée  suraiguè  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1869, 
t.  XUV,  p.  506).  —  G.  Hatem,  Bapport  (Jbid,^  p.  509).  —  H.  Robselek,  Des 
abcès  phlegmoneux  des  muscles.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  G.  Haïem,  Myosite 
mrat^nê,  etc.  (Dtd.  encyclop.  des  se.  méd.j  1876,  sér.  2,  t.  X,  p.  737).  —  Ni- 
cusc.  De  la  myosite  infectieuse  (Bévue  mensuelle  de  méd.  et  de  chirurg.,  1877, 
p.  51).  —  J.  Fleischhader,  Acuter  Geknkrkeumatismus  mit  multiplex  miliaren 
Abseessen  (ArcAn?  fur  pathol.  Anat,  und  PhysioL^  1875,  t.  LXII,  p.  386,  avec 
fipirei).  —  Gellé,  Myosite  suppurée^  suite  de  fatigue  musculaire^  infection  pu* 
ntkMe  (BuU,  de  la  Soc.  anat.,  1858,  p.  414).  —  Bulteo,  Psoite  double  par 
effort,  pyohémie  (France  méd.,  1877,  p.  327-346).  —  Paynk  et  Devis,  A  case 
of  aeute  myositis  of  thigk  (Trans.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1881,  t.  XXXII, 
p.  273). 

MvosiTEs  PYÉmQCB  ET  sBPTicÉNiQUE.  —  Lcs  suppumtious  musculaircs 
•de  la  pyémie  se  révèlent  par  des  abcès  qui  se  produisent  avec  une  grande 
rapidité,  sont  arrondis,  exactement  limités,  d*un  volume  considérable,  et 
creusés  dans  l'épaisseur  des  muscles,  ceux  des  membres  principale- 
ment, comme  s'ils  avaient  été  coupés  par  un  emporte-pièce.  Le  tissu  de 
leur  voisinage  est  d'ordinaire  peu  modifié  ;  néanmoins  une  auréole  rou- 
geâtre  ou  violacée  de  quelques  millimètres  d'épaisseur  les  circonscrit  gé- 
nénkment  ;  dans  quelques  cas,  ces  phlegmasies  se  montrent  sous  la 
forme  d'une  simple  tache  ecchymotique  au  centre  de  laquelle  on  constate 
an  pomt  blanchâtre  purulent.  Les  foyers  de  suppuration  renferment  d'une 
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façon  constante,  indépendamment  des  globules  de  pus,  des  microooocus 
ou  des  bactéries.  ERec  de  rjulfbduction  du  pus  dans  le  sang,  cette  myosite 
est  la  conséquence  habituelle  d*une  phlébite  suppurée  survenant  dans  le  cours 
d'un  traumatisme  dans  l'état  puerpéral  ou  dans  toute  autre  circonstance. 

La  myosite  septicémique  n'est  plus  le  fait  de  la  présence  du  pus  dans  le 
sang,  mais  la  conséquence  de  l'absorption  d'un  produit  septique  quel- 
conque provenant  d'une  lésion  matérielle  en  voie  de  destruction.  C'est 
ainsi  qu'on  l'observe  à  la  fin  ou  dans  la  convalescence  des  maladies 
graves,  telles  que  fièvre  typhoïde,  variole,  etc.  Il  y  a  des  raisons  de 
croire  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  c'est  la  résorption  des  pro- 
duits mortifiés  des  plaques  de  Peyer  ou  eucore  l'absorption  des  principes 
septiques  de  l'intestin  par  ces  plaques,  au  moment  de  leur  cicatrisation, 
qui  sont  la  cause  des  arthrites,  des  pleurésies  et  des  myosites  purulentes. 

La  fièvre  puerpérale  est  une  autre  cause  de  myosite  suppurative  ;  celle-ci 
enfin  s'observe  encore  chez  les  personnes  dont  les  voies  urinaires  suppurent 
par  le  fait  d'une  maladie  ou  d'une  opération  (voy.  Civiale,  Traité  pratique 
sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires.  Paris,  184:2, 1. 1,  p.  523). 

La  myosite  survenant  dans  ces  conditions  se  révèle  par  des  abcès  uni- 
ques ou  multiples  pouvant  affecter  la  plupart  des  muscles,  mais  qui  se 
localisent  de  préférence  à  la  partie  inférieure  des  muscles  grands  droits, 
du  moins  dans  la  fièvre  typhoïde.  La  situation  de  ces  abcès  dans  les 
points  où  se  rencontre  la  myosite  avec  dégénérescence  vitreuse  a  conduit 
plusieurs  auteurs  à  les  considérer  à  tort  comme  la  phase  ultime  de  cette 
altération  ;  on  oublie  ainsi  que  la  suppuration  n'est  jamais  un  mode 
de  terminaison  banal,  et  que  des  conditions  d'infection  spéciale  président 
constamment  à  sa  genèse.  Les  abcès  en  question  se  développent  en  quel- 
ques jours  sans  produire  une  réaction  inflammatoire  intense  et  pour 
ainsi  dire  en  silence  ;  ils  sont  fréquemment  précédés  de  frissons,  com- 
mencent par  une  induration  douloureuse  à  laquelle  succède  bientôt  une 
fluctuation  qui  occupe  parfois  toute  l'épaisseur  d'un  muscle,  mais  qui 
d'autres  fois  s'étend  suivant  sa  longueur  dans  la  direction  des  fibres  nius- 
culaires.  Le  liquide  qui  s'échappe  de  ces  foyers  est  blanc  jaun&tre,  ou  mê* 
langé  de  sang  et  semblable  au  pus  d'un  abcès  froid  plutôt  qu'à  celui  d*un 
aàcès  phlegmoneui  ;  aussi  ces  foyers  mettent-ils  un  temps  relativement 
long  à  se  cicatriser.  Us  renferment  dans  quelques  cas  des  détritus  muscu- 
laires,  des  sortes  de  bourbillons,  qui  portent  à  penser  qu'ils  ont  eu  pour 

point  de  départ  des  muscles  préalablement  altérés  ou  môme  nécrosés. 

« 

BiBUOGiiAPBiE.  —  J.  Cruveiluikr,  Anùt.  path,  du  corps  humain^  livr.  XXVII, 
pi.  3.  —  E.  CiussAiGNAc,  Traité  pratique  de  la  suppuration.  Paris,  1859,  t.  I, 
p.  387.  —  LiouTiLLE  et  Strauss,  Infect.  punUenie  postpuerpérale  (Buii.  de  la 
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Soe.  anat.,  iSTS,  t.  XLVIII,  p.  429).  —  M.  Beck,  S.  Grrenfield,  etc.,  PyœmiOy 
Sejpticamia  and  purulent  infection  {Trans.  of  the  pathoL  Soc  of  London,  1879, 
t.  XXX,  p.  1  et  pi.  2).  —  Voy.  de  plus  la  bibliographie,  t.  1,  p.  254. 

G.  Bdchanan,  Voluatary  muscle  infever  (Transactions  of  the  patholog.  Soc.  of 
London,  1865,  I.  XYI,  p.  274).  —  Murchison,  Abscess  in  hody  ofrectus  muscle 
frtm  a  case  of  enterie  fever  {Ibid.,  p.  275).  —  Dauvé,  Note  sur  quelques  lésions 
amaïkires  obsertées  dans  la  fiécre  typhoïde,  myosiie  et  apoplexie  {Mém.  de  méd. 
tldeeàtr.  milit.^  avril  1865,  p.  279).  —  KHAPirr  Ebing,  Ueber  MuskelvereUe-- 
rmg  bei  Typhus  abd.,  etc.  {Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  1871,  t.  VIII, 
p.  613).  — ^LABnzE,  Des  abcès  développés  dans  la  gaine  du  muscle  grand  droit  de 
fabdomen.  Thèse  de  Paris,  1871.  —  Liouville,  Comptes  rendus  des  séances  de 
kSùc,  de  biologie^  1870,  p.  14.  — X.  iKCO?s^Ètudeclinique  sur  les  abcès  musculaires 
*pn  surtiennent  dans  la  convalescence  de  la  fiacre  typhoïde.  Thèse  de  Pari»,  1873. 
~  A.  PoivcET,  Observittion  de  suppuration  mtisculaire  (Gaz.  des  hôpitaux^  1873, 
p.  411-418).  —  Ch.  Barot,  Étude  clinique  sur  deux  variétés  d'abcès  musculaires 
*4aerTis  dans  la  fièvre  typhoïde.  Thèse  de  Paris,  1876. 


Ntosite  MOR^'snsB.  —  Les  lésions  musculaires  observées  dans  le  cours 
de  la  morve  sont  relativement  communes,  et  consistent  en  des  abcès 
presque  toujours  multiples  et  peu  volumineux  auxquels  s'ajoutent  çà  et 
là  quelques  taches  ecchymotiques,  ce  qui  les  rapproche  des  foyers  puru- 
lents de  la  pyémie.  D*un  volume  qui  varie  depuis  la  grosseur  d'un  grain 
de  millet  jusqu'à  celle  d'une  noisette  ou  d'une  noix,  ces  abcès  siègent 
en  général  dans  les  parties  profondes  des  muscles  dont  ils  détruisent 
les  éléments  d'une  façon  plus  ou  moins  complète.  Le  pus,  souvent 
jaunâtre  et  bien  lié,  ressemble  à  une  bouillie  rougeàtre,  à  un  mélange 
de  liquide  purulent  et  de  sang,  et  renferme  dans  quelques  cas  une 
matière  solide  analogue  à  un  bourbillon  de  furoncle  (Rayer).  Les 
parois  de  ces  abcès  sont  constituées  par  les  fibres  musculaires  elles* 
mêmes,  qui  présentent  au  microscope  les  caractères  de  la  dégénérescence 
vitreuse. 

Le  nombre  des  abcès  musculaires  est  parfois  considérable  dans  la 
morve:  cbei  un  malade  observé  par  Saussier,  la  plupart  des  muscles  des 
membres  supérieurs  en  étaient  parsemés.  Ces  collections  purulentes 
(iccapent  ordinairement  les  régions  supéneures  du  corps,  elles  ont  été 
vues  jusque  dans  les  muscles  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  ;  mais  elles 
'^  rencontrent  encore  dans  les  régions  inférieures.  Leurguérison  est  rare 
en  raison  de  la  gravité  de  la  maladie  qui  leur  donne  naissance.  Des  abcès 
musculaires  sont  encore  observés  dans  le  farcin,  ils  ont  tous  les  carac- 
tères de  ceux  de  la  morve. 

BiBuoGRA^me.  —  Vigla,  De  la  morve  aiguè.  Thèse  de  Paris,  1839.  —  Saus- 
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siEB,  Nouvelles  observoHcns  de  morve  chez  V homme  (Journal  VExpérience,  i840, 
t.  V,  p.  376).  —  Tardieu^  De  la  morve  et  du  forcin^  etc.  Thèse  de  Paris,  1847. 
—  SoLMON,  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  XLV*  année,  1870,  p.  137.  —  Kdettneb, 
Beitrag  zur  Frage  ueber  den  Rotz  beim  Menscken  {Archiv  f.  path.  Atia/.  und 
Pkysiolog.f  1867,  t.  XXXIX,  p.  548).  — Carville  etCoRNiL,  Morve  aigué  (Gaz. 
des  Mpitaux,  1868»  p.  393). 

Myosites  suppurées  par  propagation.  —  Les  muscles  situés  au  voisinage 
d'un  foyer  de  suppuration  diffuse  sont  naturellement  exposés  à  prendre 
part  à  cette  lésion.  Les  myosites  propagées  se  localisent  de  préférence  sur 
quelques  muscles,  les  psoas  iliaques  par  exemple;  elles  sont  fréquentes, 
et  se  montrent  sous  des  fonnes  multiples,  en  rapport  avec  la  cause  qui 
les  fait  naître  et  les  entretient,  Tinflammation  passant  dans  les  muscles 
par  contiguïté  de  tissu.  Ces  myosites  sont  des  lésions  accessoires  qui  ont 
rarement  une  symptomatologie  propre  ;  aussi  l'inflammation  du  muscle 
carré  lombaire  consécutive  à  un  phlegmon  périnéphrétique  passe-i-elle 
le  plus  souvent  inaperçue;  il  en  est  de  môme  de  la  phlegmasie  de  beau- 
coup d'autres  muscles  situés  au  voisinage  de  suppurations  plus  ou  moins 
étendues  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-séreux.   Quelquefois 
cependant,  comme  dans  la  psoîte,  des  phénomènes  nouveaux,  tels  que 
flexion,  immobilité,  rotation  de  la  cuisse  en  dedans,  s'ajoutent  à  ceux 
qui  existaient  déjà,  et  facilitent  le  diagnostic  de  l'inflammation  muscu- 
laire. Cette  inflammation  n'est  pas  toujours  légère,  souvent  elle  va  jusqu  à 
détruire  les  fibres  musculaires  qui  se  retrouvent  dans  le  foyer  de  suppu- 
ration sous  forme  d'un  détritus  rouge  ou  noirâtre.  La  réparation  totale  du 
muscle  est  alors  impossible,  et  n'est  suppléée  que  par  la  formation  d'un 
tissu  de  cicatrice.  Les  causes  des  myosites  par  propagation  sont  fort  nom- 
breuses, car  aux  phlegmons  sous-cutanés,  sous-séreux  et  sous-aponévro- 
tiques,  il  faut  ajouter  toutes  les  inflammations  suppuratives  des  os  et  des 
articulations. 

BiBUOGRAPBiE.  *-  LcDwio,  Dissertat.  de  abcessu  laienie.  Ups.,  1738.  — 
Meckel,  Depsoitide.  Halae,  1796.  —  âbernethy,  Surgical  observât,  on  chronic 
and  lumbar  abcesses  (Svrgical  WorAs,  Londoo,  1835,  t.  II,  p.  137).  —  Dcply- 
trkn.  Leçons  orales  de  clinique  chirurg.  Paris,  1839,  t.  I,  p.  518,  et  t.  lll, 
p.  516.  —  A.  Grisolle,  Arch.  gén.  de  méd^y  1839,  sér,  3,  t.  IV,  p.  204.  — 
Colin,  Observ.  de  tumeurs  phleginoneuscs  de  la  fosse  iliaque  droUe  {Mém.  de  mé*i. 
et  de  chw.  milit.,  1801,  3*  série,  t.  Yl,  p.  433).  —  Collineau,  Sur  les  abar* 
de  la  fosse  iliaque  (Rapport  par  Bauchet  dans  Gaz.  hebd,y  1862,  p.  35  et  67). 
— *  Daga,  Psoitis.  Lille,  1865.  —  Kœmg,  Bemerkungen  zur  diffèrentielien 
gnose  der  Bechmabcesse  {Archiv  der  Heilkunde,  1870,  t.  XI,  p.  221). 
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m.  —  Myosites  proUfératives. 

Ces  myosites  sont  caractérisées  par  la  formation  aux  dépens  du  péri- 
mjsium  d'an  tissu  nouveau  qui  tantôt  devient  définitif  (myosites  sclé- 
reuses),  tantôt  s'arrête  dans  son  évolution  et  dégénère  en  partie  ou  en 
totalité  (myosites  syphilitique,  lépreuse,  tuberculeuse,  scrofuleuse). 

MYosd'Es  SCLÉREUSES.  -  Ccs  lésIons,  dont  le  déterminisme  spécifique  ne 
peut  encore  être  fait,  se  présentent  sous  des  formes  diverses.  Elles  sont 
simples  toutes  les  fois  que  le  produit  de  nouvelle  formation  se  conver- 
tit en  tissu  de  cicatrice  ;  elles  sont  ossifiantes  lorsque  ce  tissu  subit 
une  transformation  ossiforme  ;  et  enfin  elles  sont  lipomateuses  s'il  s'in- 
filtre d'une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  cellules  adipeuses. 

La  myosite  simplement  scléreuse  ou  interstitielle  se  révèle  tout  d'abord 
par  un  léger  degré  de  tuméfaction  des  muscles  portant  d'une  façon  spé- 
ciale sur  fe  tissu  conjonctif  interstitiel.  Les  muscles  affectés  pâlissent, 
tout  en  restant  fei*mes,  et  souvent  donnent  lieu  à  une  résistance  et  à  une 
induration  manifestes.  Des  traînées  plus  ou  moins  épaisses  et  irrégulières 
d*mi  tissu  grisâtre  ou  blanchâtre  et  semblables  à  des  brides  cicatricielles 
sépareot  en  dernier  lieu  les  faisceaux  des  fibres  musculaires  qu'elles  com- 
priment et  atrophient  ;  elles  sont  tellement  abondantes  dans  quelques  cas, 
que  le  muscle  est  presque  tout  entier  transformé  en  tissu  fibreux. 

Cette  lésion  prend  naissance  au  sein  du  périmysium  où  apparaît  un 
tis6u  embryonnaire  semblable  au  tissu  des  bourgeons  charnus.  Toujours 
plus  abondant  au  pourtour  des  vaisseaux,  ce  tissu,  d'abord  formé  de  cel- 
lules arrondies  et  grisâtres,  se  vascularise  ensuite,  devient  rougeâtre,  et 
se  trouTe  sillonné  au  bout  d'un  certain  temps  de  nombreux  capillaires. 
Aussi,  loio  de  dégénérer,  il  continue  son  évolution  et  se  transforme  en 
une  substance  ferme,  ayant  les  propriétés  du  tissu  de  cicatrice.  Compri- 
més par  la  rétraction  de  ce  tissu,  les  faisceaux  musculaires  s'altèrent, 
subissent  une  sorte  de  transformation  granulo-gi*aisseuse.  Dans  quelques 
cas,  le  sarcolemme  prend  part  au  processus,  ses  noyaux  se  multiplient  et 
ooDconrent  à  la  formation  du  tissu  nouveau  ;  ils  étouffent  peu  à  peu  la 
substance  contractile  qui  disparaît,  au  point  que  le  muscle  finit  par  être 
rédmi  à  Tétat  ide  bandelette  étroite,  rubanée  et  fibreuse.  Ces  phénomènes, 
à  rinverse  de  ceux  qui  se  passent  dans  la  réunion  des  lèvres  d'une  plaie 
musculaire  auxquels  ils  ressemblent,  ne  sont  jamais  accompagnés  de 
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la  régénération  des  fibres  musculaires,  et,  comme  ils  peuvent  mettre  le 
muscle  dans  Timpossibilité  de  se  contracter,  il  en  résulte  qu'ils  ont  par- 
fois une  réelle  gravité. 

Les  causes  de  la  myosite  scléreuse  ont  été  peu  étudiées,  et  sont  génénk 
lement  mal  connues.  Cette  lésion  se  rencontrerait,  suivant  quelques 
auteurs,  chez  des  personnes  atteintes  de  rhumatisme  ;  mais  c*est  là  une 
assertion  qui  a  besoin  d'être  vérifiée.  D'un  autre  côté,  elle  a  été  signalée 
chez  des  enfants  nouveau-nés,  où  elle  affectait  les  muscles  stemo-cléido* 
mastoïdiens,  et  rapportée  aux  tractions  exercées  sur  ces  muscles  pendant 
le  travail  de  l'accouchement  ;  mais  on  peut  croire  qu'il  s'agissait  alors  de 
lésions  syphilitiques,  d'autant  plus  que  les  muscles  en 'question  comptent 
parmi  les  sièges  de  prédilection  des  localisations  de  la  syphilis. 

Bibliographie.  — J.  Delioux,  Des  maladies  aigitès  des  artkuLaiions  ax>ec  pro^ 
duction  de  pus f  simulant  le  rhumatisme,  Paris,  1854,  Un.  méd,^  i  4  et  19  oct. 
1854.  —  Th.  BiLLROTH,  XJeber  eine  Art  der  Bindegewebes  Métamorphose  der 
Muskel  und  Nervensubstanz  {Archiv  fur  pathologische  Anat.  tmd  PhysioL^  1855, 
t.  YIII,  p.  260,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1857,  p.  209).  —  Blachez  et  Planteac, 
Productions  fibreuses  du  muscle  stemo-cléido'mastotdien  chez  les  nouveoM^nés^  con^ 
sécutives  aux  tractions  exagérées  exercées  sur  le  muscle  pendant  le  travail  de  tac- 
couehement  (Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1876,  p.  305).  —  Jocos, 
Transformat,  fibro^plastiqueM  graisseuse  des  muscles  et  du  tissu  cell.  du  bras,  du 
sous-scaptdaire,  du  grand  pectoral,  etc.  {Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  1859,  p.  192). 

Myosite  ossifiante.  —  La  myosite  ossifiante  a  primitivement  les  carac- 
tères de  la  myosite  scléreuse,  mais  elle  en  diffère  par  ce  fait  que  le  tissu 
embryonnaire  qui  la  caractérise,  au  lieu  de  se  développer  de  façon  à 
constituer  un  tissu  fibreux,  se  transforme  peu  à  peu  en  tissu  osseux. 

Cette  lésion,  ordinairement  étendue,  progressive,  et  partant  liée  à 
une  prédisposition  générale,  survient  dans  le  cours  de  la  seconde  enfance, 
ou  bien  spontanément,  sans  cause  appréciable,  ou  bien  à  l'occasion  Hu 
plus  léger  traumatisme  musculaire.  Elle  a  une  marche  comparable  Scelle 
de  l'atrophie  générale  progressive,  et  procède  par  poussées  successives 
accompagnées  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  et  quelquefois  d'un  léger 
mouvement  fébrile.  Elle  commence  d'habitude  par  les  muscles  de  la  nuque 
ou  du  dos,  puis  s'étend  peu  à  peu  aux  muscles  des  épaules,  du  thorax, 
des  membres,  des  mâchoires,  etc.,  et  finit  par  atteindre  une  grande 
partie  du  système  musculaire,  tout  en  respectant  les  sphincters,  le  dia- 
phragme, les  muscles  du  cœur,  de  la  langue,  du  larynx  et  des  organes 
génitaux. 

Il  se  forme  d'abord,  dans  un  ou  plusieurs  muscles,  un  gonflement 
limité,  pftteux,  douloureux  à  la  pression,  lequel  disparaît  au  bout  de  quel- 
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ques  jours,  laissant  à  sa  suite  un  noyau  d'induration,  une  sorte  de  masse 
de  nouvelle  formation  qui  remplit  tous  les  interstices  du  tissu  contractile  ; 
puis  d'autres  foyers  de  tuméfaction  se  montrent  ailleurs  et  se  comportent 
comme  les  précédents.  Arrivée  à  cette  phase  de  son  évolution,  la  masse 
moscalaire  indurée  subit  la  transformation  fibreuse  ou  l'ossification.  Dans 
le  premier  cas,  la  consistance  et  le  volume  de  la  tumeur  diminuent,  la 
flaccidité  succède  à  la  dureté  ;  toutefois  ce  n'est  pas  là  une  guérison, 
car  quelques  fascicules  musculaires  seulement  résistent  à  la  désorganisa- 
tion et  répondent  par  de  faibles  contractions  à  l'excitation  électrique  du 
mosciequi  est  aminci,  fibreux  et  atrophié.  Dans  le  second  cas,  le  volume 
de  la  tumeur  peut  diminuer  ;  mais  la  consistance  augmente  et  acquiert 
par  places,  dans  l'espace  de  quelques  semaines,  la  dureté  de  la  pierre  ou 
mieux  de  l'os.  C'est  en  eflet  d'une  formation  osseuse  véritable  qu'il  s'agit, 
ainsi  que  l'ont  démontré  les  autopsies  et  l'examen  microscopique  qui  a 
permis  de  constater  en  pareil  cas  la  présence  d'ostéoplastes,  de  lamelles 
osseuses,  enfin  d'un  tissu  osseux  complet. 

Établies  aux  dépens  d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire,  les  formations 
osseuses  de  cette  provenance  se  soudent  assez  ordinairement  à  un  os 
voisin  du  squelette  par  l'intermédiaire  du  périoste  ou  d'im  tendon  qui 
participe  à  l'ossification.  Le  bras  et  l'épaule  sont  ainsi  immobilisés  et 
maintenus  au  tronc,  le  fémur  est  fixé  au  bassin  par  des  brides  osseuses, 
et  de  là,  malgré  l'intégrité  des  articulations  scapulo-humérale  et  coxo- 
lemorale,  l'abolition  du  mouvement  dans  les  membres  correspondants. 
Il  en  est  de  môme  des  mâchoires  lorsque  leurs  muscles  prennent  part  au 
même  processus  ;  aussi  la  mastication  devient-elle  impossible,  et  l'ali- 
mentation ne  peut  avoir  lieu  qu'en  ménageant  une  ouverture  pour  Tintro- 
duction  des  aliments  liquides.  Dans  quelques  cas,  les  insertions  aponé- 
vrotiques,  les  attaches  tendineuses  sont  seules  ossifiées,  tandis  que  les 
muscles  auxquels  elles  appartiennent  n'ont  subi  qu'une  simple  transfor- 
malion  tibreuse  ;  c'est  alors  surtout  que  les  ostéophytes  rappellent  la 
forme  de  stalactites  et  de  stalagmites,  termes  de  comparaison  souvent 
usités  par  les  auteurs. 

La  myosite  détermine  forcément  des  attitudes  vicieuses  diverses  et 
d'autant  plus  accusées  qu'elle  a  une  plus  longue  durée.  La  tête  et  les 
membres  étant  immobilisés  sur  le  tronc,  la  bouche  condamnée  à  l'oc- 
clusion, les  malheureux  patients  offrent,  à  la  fleur  de  Tàge,  le  spectacle 
de  la  plus  triste  infirmité,  sans  aucun  espoir  de  terminaison  prompte, 
car  toutes  les  fonctions  importantes,  digestion,  circulation,  respiration* 
activité  cérébrale,  sont  conservées,  et  si  la  mort  a  lieu,  c'est  par  une 
maladie  intercurrente. 
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Cette  myopathie  laisse  à  désirer  au  point  de  vue  de  son  éiiologie  ;  plu- 
sieurs malades  en  font  remonter  les  débuts  à  leur  première  enfanoe,  mais 
la  jeunesse  est  son  âge  de  prédilection,  comme  elle  est  celui  du  développe* 
ment  physiologique  et  de  Taccroissement  du  squelette.  Les  contusions,  le 
froid  humide  et  le  rhumatisme  qui,  dans  plusieurs  cas,  ont  paru  l'avoir 
engendrée,  n'ont  été  vraisemblablement  que  des  causes  occasionnelles.  Si 
Ton  tient  compte  de  l'âge  où  survient  ce  désordre,  il  est  naturel  de  le 
rapprocher  des  cas  d'ostéite  ossifiante  de  l'adolescence  dont  nous  avons 
parlé  ailleurs  (p.  55).  Or,  de  même  que  cette  ostéite  n'est  qu'une  exagéra- 
tion du  développement  normal  des  os,  de  môme  la  myosite  en  question 
pourrait  bien  n'être  qu*une  [exagération  et  une  anomalie  du  dévelop- 
pement des  parties  musculaires  et  tendineuses  du  corps  qui,  chez 
certains  animaux  du  moins,  les  gallinacés  par  exemple,  s'ossifient 
normalement. 

Bibliographie.  —  J.  F.  Lobstein,  TmUé  d'anat.  pathol,  Paris,  1833,  t.  Il, 
p.  352.  —  TESTELiNet  Daubrissi,  Rhumatisme  terminé  par  Vossification  des  muscies 
(Gaz.  méd.  de  Paris ^  1839,  p.  171).  —  Hawxins^  London  med.  Gas.,  31  mai  1844. 
—  WiLKiNsoN,  i6i'd.,  décembre  1846.  —  D.  L.  Rogers,  American  Joum.  of 
the  med.  Science,  t.  Xlll.  — Sam.  Gross,  Elem.  o/pa<A.ana<omy.Philadelphia, 
1845,  p.  212.  —  Barth,  Production  ossiforme  dans  le  muscle  droit  antérieur 
de  la  cuisse,  arthrite  sèche  et  cancer  de  V estomac  (Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1855* 
t.  XXX,  p.  3).  —  HuTCHiNsoN,  Med,  Times  and  Gaz,,  1860,  t.  I,  p.  317.  — 
W.  SxiNNER,  Remarques  sur  un  cas  d^ ossification  des  muscles  {Ibid.^  1861,  t  I, 
p.  413,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1862,  p.  293).  —  Ivan  Minkewitsch,  Arch.  f. 
pathol.  Anat.  und  Physiol.,  1867,  t.  XLI,  p.  412.  —  Zolungbr,  Ein  Fait  nm 
ausgedehnten  pathologischen  Verknocherungen  (Diss.  inaug.,  Zurich,  1867).— 
R.  ViRCHow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  française  par  P.  Aronssohn,  Paris, 
1869,  t.  II,  p.  79.  —  MuNCHMEYER,  Uebei'  Myositis  ossificans  progressiva  (ZeitscKr. 
fur  ration.  Medidn,  1860,  t.  XXXIV,  p.  1).  —  G.  Altenhoff,  De  Vossification 
progressive  des  muscles  (Arch.  gén.  de  méd.,  1869,  t.  Il,  p.  567).  —  Gerbcr, 
Ueber  Myositis  ossificans  progressiva.  Inaug.  diss.  Wurtzbourg,  1875.  —  Hctb, 
Un  cas  de  myosite  ossifiante  (Allg.  med.  central  Zeitung,  et  France  méd.,  1876, 
n°  75).  —  Karl  Mats,  Ueber  die  sogenannte  Myositis  ossificatis  progressiva  (Arck. 
/l  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  1878,  t.  LXXIV,  p.  145,  anal,  dans  Arch.  gén. 
de  méd.,  1879,  t.  II,  p.  100).  —  H.  HtuFtHicB,  Myositis  ossificans  progrestitit 
(Aertil.  Intelligenzblatt,  1879,  Munich.,  anal,  dans  Revue  des  sdenees  méd., 
1881,  t.  XVIII,  p.  606). 

Myositk  scléro-adipeuse.  —  Quoique  récemment  connue,  cette  affection 
n'a  pas  moins  reçu  des  noms  divers  :  Hypertrophie  muiculairef  sclérose 
muscfjUaire  progressive^  lipomatose  luxuriante  progressive,  atrophie 
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lipomateuse  des  musclet,  pseudo-hypertrophie  mtisculaire.  Elle  atteint 
particulièrem^it  les  enfants  en  has  Age  et  consiste  en  un  alTaiblissement 
progressif  des  mouvements  des  extrémités  inférieures,  du  tronc  el  des 
eilreniilés  supérieures,  se  produisant  en  même  temps  qu'une  augmenta- 
lioQ  de  volume  de  ces  mêmes  parties.  Les 
moscles  des  mollets,  ceux  du  bassin,  des 
çonltières  vertébrales,  du  tborax  et  de  l'é- 
paule, en  général  successivement  atteints,  font 
relief  et  se  dessinent  au-dessous  des  tégu- 
ments (tig.  81);  vus  à  l'œil  nu,  ils  sont 
augmentés  de  volume,  jaunâtreset  infiltrés  de 
graisse.  La  peau  qui  recouvre  ces  parties, 
parfois  modifiée  dans  sa  coloration,  présente 
une  teinte  rouge  bleuâtre. 

L'examen  microscopique,  pratiqué  dans 
qudques  cas  seulement  (Cohiiheim,  Char- 
col,  etc.),  a  permis  de  constater  que  cette 
lésion  évolue  en  deux  temps.  Dans  une  pre- 
mière phase,  les  minces  lamelles  de  tissu 
coajonctif  qui,  à  l'état  normal,  séparent  à 
peine  les  faisceaux  musculaires  primitifs, 
sont  remplacées  par  d'épaisses  travées  dont 
le  petit  diamètre  égale  sur  certains  points 
celui  des  faisceaux  musculaires  el  même  le 
dépasse  (Charcot).  Ces  travées  sont  consti- 
tuées par  un  tissu  conjonctif  de  nouvelle  for- 
mation où  les  éléments  dits  embryoptas- 
liques  on  embryonnaires  sont  d'autant  plus 
abondants,  que  l'altération  est  plus  récente. 
La  tecoode  phase  est  caractérisée  par  la  pré- 
^nce,  m  sein  de  ce  tissu  et  par  conséquent 
entre  les  fibres  musculaires,  de  cellules  adipeuses  qui  donnent  une  épais- 
seur encore  plus  grande  au  stroma  conjonctif.  Tout  d'abord  discrètes  et 
isolées,  ces  cellules  sont  plus  tard  abondantes,  principalement  sur  quelques 
poÎDli  où  elles  remplacent  les  faisceaux  primitifs  des  muscles  qu'elles 
atrophient  peu  a  peu. 

Dus  un  rapport  A  peu  près  constant  avec  l'augmentation  du  volume 
des  muscles,  cette  accumulation  de  cellules  adipeuses  est  telle  que  les 
£aisceanx  primitifs  sont  en  grande  partie  étoutfés  et  ne  se  voient  plus 
que  par  Ilots  plus  ou  moins  abondants  au  sein  d'une  gangue  coiyonc- 


FjcHl.  —  Pirslyiie  dite  pseudo- 
hjperlropbique  chci  un  gar- 
ton  de  dix  ans  vu*  de  dol.  Les 
musclei,  qui  onl  acquis  un  dé- 
vetoppemenl  exagéré,  doniMnt 
i  ce  iiijel  dea  rorines  athlé- 
tique» (Ducheune). 
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tive.  La  graisse,  en  sommes  envahit  peu  à  peu  le  tissu  de  nouvelle  for- 
mation, et  les  faisceaux  musculaires  tendent  à  disparaître  au  fur  et  à 
mesure.  Altérés  dès  la  première  phase  du  processus  pathologique,  alors 
qu'il  n'existe  qu'une  simple  hyperplasie  du  périmysium,ces  faisceaux  offrent 
une  réduction  de  diamètre  de  plus  en  plus  prononcée  tout  en  conservaot 
jusqu'à  leur  destruction  une  striation  transversale  des  plus  nettes;  ainsi, 
la  substance  musculaire,  à  part  la  diminution  de  volume,  ne  présente 
aucune  modification  spéciale,  et  les  noyaux  du  sarcolemme  ne  se  malti- 
plient  pas. 

La  marche  progressive  indique  assez  la  gravité  de  la  myosite  sciéro- 
adipeuse  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  parler  de  son  pronostic.  Il  y  a  lieu 
de  reconnaître,  en  effet,  que  cette  affection  est  une  cause  de  mort  dans 
la  plupart  des  cas. 

La  myosite  scléro-adipeuse  a  une  cause  efficiente  qui  nous  échappe 
jusqu'à  présent;  ce  que  nous  savons  de  ses  causes  prédisposantes  el 
occasionnelles,  c'est  qu'elle  existe  dans  l'enfance  et  frappe  les  jeunes 
garçons  de  préférence  aux  petites  filles  ;  de  plus,  elle  se  rencontre  fré- 
quemment chez  plusieurs  frères  ou  sœurs,  et  parait  influencée  parle  froid 
humide.  La  pathogénie  de  cette  lésion  nous  est  inconnue  ;  aucun  dé- 
sordre matériel  des  centres  nerveux  n'ayant  été  constaté  dans  les  quelques 
autopsies  pratiquées  jusqu'ici,  on  est  conduit  à  la  considérer,  ainsi  que 
la  myosite  ossifiante,  comme  une  lésion  idiopathique  du  muscle. 

BiBLTOGRAPiiiE.  —  CosTE  et  GiojA,  Hypertrophie  morbide  du  système  musculaire 
{Armait  clinici  delV  Ospedale  degV  tncurabiii  di  Napoii^  et  Gaz.  méd.  de  fm$, 
1838,  p.  796).  —  DucnsNNE  (de  Boulogne),  Paralysie  psetido-hypertrophiqtte 
ou  paralysie  myosclérosique  {Gaz.  des  hôpitatœ,  Parift,  1868,  p.  138  el  lil', 
Traité  de  Véledrisat.  localisée ^  3'  édit.,  Paris,  p.  605.  —  Le  même,  Beeherth^ 
sur  la  paralysie  musculaire  Ipseudo^hypertrophique  ou  paralysie  myoselérosigtie 
{Arch.  gén.  deméd.,  1868,  1. 1,  p.  5,  etc.).  —  Eulenbubg  el  Coanheim,  Verhandr 
lungen  Ergebnisse  der  afiatom.  Untersuchmg.  eines  Faites  von  sogen,  Muskelhy' 
pei*trophie  {Verhandl.  der  Berlin,  med,  Gesellschaft^  i.  1,  séance  du  21  féTrier 
1866).  —  J.  M.  Charcot,  Note  sur  Vétal  anatomique  des  muscles  et  de  la  moelle 
cpiniére  dans  un  cas  de  paralysie  pseudo-hypertrophique  {Arch.  de  physiologie 
norm.  etpathol.,  1871-72,  t.  IV,  p.  228).  —  Le  même,  Leçons  sur  les  mahi'lies 
du  système  nerveux.  Paris,  1871,  p.  260.  —  Leop.  Aderbacb,  Ein  Fallrw 
vahrer  Muskelhypertrophie  (avec  bibliographie)  {Archiv  f.  path.  Anat.  und  Phy- 
siol.f  1871,  t.  LUI, p.  397).—  J.  Lockhart Clarke et  W.  Gowers,Oa  a  ccseof 
pseudO'hypertrophie  muscular  paralysis  {Med.-thir.  Tramaet.^  1-874,  t.  LY|], 
p.  247).  —  W.  Griesikger,  Ueber  Muskelhypertrophie  {Archiv  der  HeUkunde, 
1865,  t.  VI,  p.  1).  —  Ad.  Heller,  Klinische  Beobachtungen  ueber  die  bisker  al$ 
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MvMki/pertrtj>kie  bezeichnete  Lipomatosis  luxurians  rmuctilorum  progressiva 
{Arck.  f.Um,  Med.^  1866,  t.  Yl,  p.  616).  —  Sighundt,  Ueber  Muskellagmung 
in  ¥olge  wn  Hypertrophie  des  interstUielkn  Fett  und  Bindegewebes  (I6td.,  1866, 
1. 1,  p.  680).  —  TuEFFARD,  De  la  paralysie  avec  surcharge  de  graisse  intersti- 
tieUe,  Thèse  de  Strasbourg,  1866.  —  Seidel,  JHe  Atrophia  Musculorum  lipo- 
matosa,  léna,  1867.  —  A.  Eulenburyg,  Ueber  Muskelhypertrophie  {Berlin,  klin, 
Woehenschr.,  1863,  n»  50,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  1866,  t.  II,  p.  486).  —  Le 
même,  Ein  Fait  von  L^matosis  fMtsculorum  luxurians  an  den  unteren  und  pt^o- 
grtssiccr  Muskelatrophie  an  den  oberen  Extremitaten  {Archiv  fur  pathologische 
Àpatome  und  Physiologie,  1870,  t.  XLIX,  p.  446).  — -  Plpper,  Clinical  lectures 
onaease  of  progressive  muscular  sclerosis,  Philadelphia,  1871 . 

H.  T.  BiTTLiNy  Condition  of  the  muscle  in  pseudohypertrophie  muscular  para- 
lysi${St'Bartholometo's  Hospital  Reports,  London,  1872,  t.  VJII,  p.  124).  — 
BcRGCK,  Recherches  sur  la  paralysie  pseudo-hypertrophigue  {Deutsches  Archiv  f, 
him.Med.y  1872,  t.  IX,  fasc.  4  et  5,  extrait  dans  Arch.  gén.  deméd.,  1873, 
t.  II,  p.  225).  —  A.  Brunnicoe,  Paralysie  musculaire  pseudo-hypertrophique 
(HfopUalS'Tidende,  et  Nord.  Medic.  ArkiVj  t.  Vil,  n""  4,  p.  13).  —  Ranke, 
lin  ¥all  der  teltenen  Form  von  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  (Jahrb.  fur 
KmderkrankheUen,  1876,  t.  X,  p.  207-213).  —  L.  Brieger,  Ueber  Pseudohy- 
P^ropUe  der   Muskeln  {Deutsch.  Archiv  f.  k.  Med.,  1878t,  t.  XXII,  p.  200). 

—  F.  ScflULTze,  Ueber  Atrophia  muscularis  pseudohypertrophica  (Archiv  fur 
P'Uk.  AnaUmie  und  Physiolog.,  1878,  t.  LXXV,  p.  475).»—  M.  Bernhardt, 
Uuskelsteifgheit  und  Muskelhypertrophie  {Ibid.,  p.  516).  —  H.  Mahot,  Delà 
ptfTfliyifc  pseudo-hypertrophique.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Cornil,  Paralysie 
pteudo-hypertrophique  {France  méd.^  1881,  p.  411).  —  Barthélémy  Benoit, 
'W.,  p.  435.  —  Perey  Kidd,  A  case  of  pseudo-hypertrophie  muscular  para- 
lysa ta  an  adult  (St-Bartholomew's  Hospital  Reports,  1881,  t.  XVII,  p.  267).  — 
C.  A,  PEEELHARiNGy  Eùi  full  von  Rûckenmarkserkrangkung  bei  Pseudo-muskel- 
f^ffltertnphie  (Archiv  fur  pathologische  Anat.  und  Physiologie,  1882,t.  LXXXIX, 
p.  i28). —  Le  mème,Ueber  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  (Ibid.,  p.  388). 

—  ScHULTZE,  Bemerkungen  ueber  die  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  (I6îd., 
iW2,  t.  XC,  p.  208). 

Mîosin  SYPHiuTiQUB.  —  Les  muscles,  comme  la  peau  et  tous  les  organes, 
sont  différemment  affectés  dans  la  période  secondaire  et  dans  la  période 
tertiaire  de  la  syphilis.  Leurs  modifications,  dans  la  première  de  ces 
phases,  sont  étendues,  généralisées,  et  se  révèlent  par  des  sensations  de 
(&UgQe,  de  pesanteur,  de  douleurs  souvent  vives,  paroxystiques,  ordinai- 
rement concomitantes  de  la  fièvre  syphilitique,  à  laquelle  elles  paraissent 
intimement  liées.  Ces  modifications,  à  la  vérité,  manquent  jusqu'ici  du 
contrôle  anatomique  ;  mais,  si  nous  les  rapprochons  des  déterminations 
cutanées,  avec  lesquelles  elles  coexistent  fréquemment,  il  y  a  des  raisons 
de  les  attribuer  à  des  congestions  plus  ou  moins  intenses,  pouvant  aller 
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jusqu'à  produire  un  exsudât  inlerfascicuUire,  qui  eH  ensiûte  téwfbè  d 
disparaît,  comme  toutes  les  localisations  spécifiques  secondûres,  sans  Itii- 
ser  aucune  trace. 

L'altération  des  muscles,  dans  la  période  tertiaire  de  1b  syphilis,  est 
par  contre  une  myosite  nettement  caractérisée.  Cette  niyosile,  toujours 
limitée  à  un  seul  sinon  à  ud  petit  nombre  de  muscles, n'est  jamais  génért- 
Usée  comme  l'altération  de  U  période  secondaire.  Tous  les  muscks 
y  sont  assujettis,  et  particulîèremenl 
le  stemo-cléido-mastoïdien,  les  mus- 
cles des  membres  et  ceui  du  ihorai 
mais  les  diverses  parties  d'un  même 
organe  ne  sont  pas  également  nilDéri- 
bles.  En  eiïet,  le  corps  du  muscle  «si 
rarement  aiïecté,  tandis  queseseitré- 
mîtés  le  sont  presque  toujours  tu  ni- 
veau du  point  d'insertion  des  Gbrfs 
contractiles  sur  les  toiles  aponétroli- 
ques  et  les  cordages  teDdiaeui(fig-S-)' 
Sur  neuf  cas  personnels,  le  sterao- 
cléido-mastoldien  et  le  triceps  crural 
étaient  lésés  chacun  tnûs  fois,  k  leari 
extrémités  inférieures;  ce  deniiet 
l'élaitune  fois  à  son  eitrémité  supé- 
rieure ;  le  jumeau  externe  présentait. 
dans  un  cas,  une  saillie  de  conâstance 
ferme,  quasi  osseuse,  parallèle  ï  son 
grand  axe  et  située  près  de  son  point 
d'insertion,  tandis  que  le  jambieranU^ 
rieur  droit  offrait  une  altérstiou  d« 
sa  partie  supérieure  el  de  l'apone- 
\Tose  correspondante. 
La  myosite  tertiaire  est  diffuse  et  simplement  scléreuse,  ou  circoownl* 
elgommeuse.  La  myosite  diffuse  se  traduit  ordinairement,  pendantlaTie. 
par  le  désordre  connu  sous  le  nom  de  rétraction  musculaire.  Elle  se  ré- 
vèle par  l'injection,  la  tuméfaction  et  le  changement  de  coloration  d'uni' 
partie  plus  ou  moins  étendue  d'un  seul  muscle  ou  de  plusieurs.  Cr> 
organes,  brun&tres  ou  violacés  et  tout  d'abord  asse«  mous,  s'indurent 
ensuite  et  revêtent  peu  à  peu  une  teinte  jaunâtre  ou  blanchâtre  par  le  fait 
du  développement  du  tissu  gommeux.  Ils  présentent  au  microscope  nu 
épaississement  du  périmysium,  qu'infiltre  un  tissu  conjonclit  embr^'on- 


FiG.  82.  —  L'exlrémité  inflrieure  du 
muicle  ttcrno-eléido-mailoïdien  el 
inu^rlion  lurle  ïlcrnum.  11  existe  a 
Tuu  de  Ir  porlian  musculaire  el 
dineute  de  ce  muicle  une  gomme  allon- 
gée racilcment  énucl^abtc  i  l«  s 
d'une  incision  longitudinale. 
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iMÎre  de  noDvelle  formation,  ou  bien  ils  sont  parsemés  de  tractus  blan- 
cfaUns,  constitués  par  un  tîssu  (ibroide  et  rétractile.  Ces  deux  apparences 
represenlent,  l'une  ie  premier  degré  et  la  période  d'état,  l'autre  la  phase 
ultime  da  processus.  Les  Gbres  musculaires  sont  le  siège  d'altérations 
qui  Tanent  avec  chacune  de  ces  phases  A  petne  modifiées  et  simplement 
piDuIeoses  dans  la  première,  elles  sont  quelquefois  atrophiées  grais- 
seuses en  tout  cas  profondément  affectées  ou  mdme  entièrement  dé- 
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'k  n.  — 1  CoDpe  micriMMp  que  de  li  );i>d  me  flgurée  figure  81  a  centre  nécrosa  de 
b  fomne  larme  d'une  nuaie  granuleuie  b  cellulei  en  àtgéoéretceace  ftraiiteuM  et 
<l>uf«ci  de  cnaUni  d  ler»  Autour  de  cette  zone  cellul  ire  e«t  la  lone  llbreu»  de  la 
IdOBM  c  pu  ■  le  Lsiu  muBcula  re  itr  é  d  B  Même  préparât  on  vui-  à  un  plua  Tort 
pimmieat  a  ft  maise  granuleuse  au  le  a  de  laquelle  te  vo  ent  dei  fibrei  muicu 
Inm  Met  ounéei,  hjal  nei  el  pr  vée>  de  itr  e» ,  c,  tlémentg  cellula  rei  en  dégénéres- 
teaa  gnitieuM  ;  d,  lisiu  flbreux  limitant  la  production  gonmeute  à  aa  périphérie. 

truites  dans  la  dernière.  Cette  lésion,  en  somme,  ne  diffère  de  la  myo- 
ûle  tdéreuM  simple  que  par  sa  circonscription  el  une  destruction  sou- 
dait plus  complète  des  éléments  musculaires. 

La  mmile  gomraeuse  se  distingue  par  l'exubérance,  sur  un  ou  plu- 
SMOR ponts,  du  tissu  embryonnaire  de  nouvelle  formation.  Au  lieud'in- 
iltrer  ime  forte  partie  ou  la  totalité  d'un  muscle,  ce  tissu  se  présente  sous 
I*  lame  de  nodosités  circonscrites,  uniques  ou  multiples,  ou  encore  sous 
cdk  de  masses  plus  ou  moins  irrégulières,  sorte  de  disque  ou  de  g&teau 
de  couistance  ferme  et  parfois  cartilagineuse.  Développées  dans  le  stroma 
«njoDctif,  ces  nodosités  sont  résistantes,  grisfttres,  plus  rarement  friables 
<t  Tisqueuses  ;  peu  à  peu,  elles  offrent  une  teinte  blanchfttre  ou  jaunâtre, 
w  nmollissent  et  ressemblent  sur  une  coupe  à  de  la  chair  de  poisson  ou 
»  an  abcès  en  voie  de  formation.  Situées  au  niveau  des  insertions  ten- 
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dîneuses  ou  dans  Tépaisseur  des  tendons,  elles  forment  de  petites  tumears 
saillantes  qui  ont  dans  quelques  cas  la  forme  d'une  cerise,  d'un  marron 
ou  d'une  amande  (fig.  82). 

Vues  au  microscope,  les  productions  gommeuses  des  muscles  ne  diflè- 
rent  pas  de  celles  des  autres  organes,  et  sont  formées  par  des  cellules 
rondes,  petites,  munies  d'un  seul  noyau,  dispersées  au  sein  d'une  gangae 
fibrillaire  ou  fibreuse.  Ces  éléments  se  transforment,  à  la  périphérie  de  la 
végétation,  en  tissu  fibroîde,  mais  au  centre,  où  ils  ont  de  la  peine  à  se 
nourrir,  ils  subissent  une  sorte  de  métamorphose  granulo-graissease  en 
vertu  de  laquelle  ils  sont  résorbés  et  disparaissent  (fig.  83,  A).  Toutefois, 
lorsque  la  nodosité  est  volumineuse  et  que  les  vaisseaux  qui  la  nourrissent 
s'oblitèrent,  sa  partie  centrale  se  nécrose,  irrite  les  tissus  du  voisinage, 
les  fait  suppurer  et  parvient  ainsi  à  se  faire  jour  à  l'extérieur;  c'est  cequi 
arrive  assez  souvent  pour  les  gommes  de  la  partie  inférieure  du  muscle 
sterno-cléido-mastoldien,  qui  donnent  lieu  à  des  cicatrices  déprimées  et 
adhérentes  de  la  peau.  Les  faisceaux  musculaires  primitifs,  compris  au 
sein  de  ces  productions,  se  trouvent  comprimés,  atrophiés  et  souvent 
détruits,  comme  le  montre  la  figure  83,  B.  En  fin  de  compte,  ils  sont  rem- 
placés, dans  une  partie  de  leur  longueur,  par  une  cicatrice  fibreuse  qui, 
ordinairement,  gêne  peu  la  fonction  du  muscle  lésé. 

Ces  lésions  appartiennent  à  la  syphilis  acquise,  mais  les  muscles 
n'échappent  pas  à  l'action  nocive  de  la  syphilis  héréditaire.  Cette  der- 
nière parait  avoir  la  propriété  de  se  localiser  d'une  façon  parUculière 
sur  les  stemo-cléido-mastoîdicns,  sans  doute  à  cause  des  tiraillements 
subis  par  ces  muscles  au  moment  de  la  naissance.  Elle  se  révèle  par  des 
indurations  diffuses,  par  des  tumeurs  fermes,  de  consistance  cartilagi- 
neuse, le  plus  souvent  situées  à  la  partie  inférieure  du  muscle,  au  niveau 
de  son  insertion  tendineuse.  Un  certain  nombre  de  faits  témoignent  de 
cette  localisation  chez  les  nouveau-nés  ;  ils  sont  rapportés,  pour  la  plupart, 
dans  la  thèse  du  docteur  Traisnel  qui,  à  l'exemple  de  Blachez  et  Plan- 
teau,  attribue  l'altération  musculaire  à  une  cause  traumatique  et  nie 
toute  influence  syphilitique.  Cependant,  si  l'on  remarque  que  ces  lésions 
ne  sont  jamais  accompagnées  d'ecchymoses,  il  est  difficile  de  croire 
à  un  simple  hématome,  et  comme,  d'un  autre  côté,  elles  coexistent 
avec  des  éruptions  manifestement  syphilitiques,  et  ont  toujours  été 
améliorées  par  l'emploi  d'un  traitement  spécifique,  on  est  naturelle- 
ment conduit  à  les  rapporter  à  la  syphilis.  L'analyse  histologique,  pra- 
tiquée une  seule  fois  (ca»  de  Taylor),  a  montré  l'existence  d'un  épaissis- 
sèment  du  tissu  fibreux  situé  entre  les  faisceaux  muscuhiires  légèrement 
atrophiés. 
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BiBUûGiuPBiB. —  BocuBOH, IYou.  $yphiUiique$de$mu$des  (Gax.,  etc.,  méd.  de 
Paris^  1846,  p.  542,  563,etc.). — Notta,  Sur  larétracUan  mutciUaire  $yphilUique 
{Areh.  gén,  de  méd.^  décembre  1850).  —  RiœRD,  Clinique  iconogr.de  Vhâpital 
tie$  vénériens,  Paris,  1 851 .  —  Stdnet  Jotces,  SypkUitie  tuntours  of  mtisc/e  {Jromaxi. 
ofihepatholog.  Society  of  London,  t.  XI,  p.  246).  —  Murchison,  Ibid.,  t.  XIII, 
p.  251  (diaphragme).  —  Nélaton,  Tumeurs  syphUiHques  musculaires  (Gaz. 
des  hâpitauxy  1858,  p.  22,  et  1861.)  —  E.  Lanckreaux,  Traité  historique  et 
pratique  de  la  syphilis.  1**  ëdit..  Parts,  1866,  p.  259,  et  2«  ëdit.,  1873,  p.  21 1, 
avec  bibliographie.  —J.  Gnror,  Du  resserrement  de  la  mâchoire  dû  à  la  syphilis  ; 
myotJCe  du  masseter,  tumeurs  gommeuses  de  la  joue  {Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Soc.  méd. des  A<)pitoicx,1873,8ër.2,t.X,p.229}.-— S.  Wius,  TheLaneet, 
1862.  —  J.  Pagbt,  Union  m^d.,  25  mars  1865.  —  Fréd.  Tatlor,  Induration  of  the 
stemo-mastold  muselé  {Trans,  ofthepath.Soc.of  London^  1875,  t.  XXVI, p,  224, 
pi.  14,  fig.  3,  sér.  2).  —  Lbokhtd,  Myosite  syphilitique  du  muscle  jumeau 
{Gaz,  des  hàpitaux,  1875).  —  G.-A.  Rousser,  Considérât*  sur  la  syphilis  mttfcu- 
laire.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Blachez  et  Planteau,  Productions  fibreuses  du 
musde  stemo^mastoidien  chez  les  nouvsau'-nés^  etc.  {Gaz,  hebdom.  de  médecine 
et  de  chirurgie f  1876,  p.  305).  — D.  Trainel,  Conlrt6td.  à  la  pathologie  ehirurg, 
du  sterwhdeidomastaldien.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Ch.  Mauriac,  Leçons  sur  les 
myopathies  syphilitiques  (Afin,  de  dermat.  et  de  syphiligr.^  1876-1879,  t.  VII 
et  VIU).  —  DopLAT,  Deux  observations  de  myosiie  syphilitique  {AreK  gén.  de 
m^.,  1880,  t.  Il,  p.  218). 

État  des  muscles  dans  la  lèpre.  —  Quoique  la  lèpre  ait  de  grandes  ana- 
logies avec  la  syphilis,  cependant  les  muscles  ne  sont  pas  primitivement 
lésés  dans  cette  maladie,  mais  ils  peuvent  Tétre  secondairement  par  pro- 
pagation d'une  lésion  cutanée  ou  muqueuse,  et  surtout  par  suite  de  l'al- 
tération des  nerfs.  Les  modifications  subies  dans  ce  dernier  cas  sont  de 
beaucoup  les  plus  communes,  mais  ne  différant  pas  des  atrophies  névropa- 
thiques  que  nous  avons  étudiées  plus  haut,  elles  ne  peuvent  nous  arrêter. 

BtBUOGAAPHiB.  —  Danielsscn  ct  BocK,  Traité  de  la  spedalskhed,  trad.  franc, 
par  CosBon  de  Nogaret,  Paris,  1848,  p.  282.  —  R.  Virchov,  Pathologie  des 
tumeurs^  trad.  franc.,  Paris,  1869,  t.  Il,  p.  517.  —  Stbudbnbr,  heitrage  zur 
Pathologie  der  Lepra  mutHans.  Erlangen,  1867. 

MTOSTfE  TCBERCULBOSB.  —  Nous  désignous  sous  ce  nom  Tinfiltration 
tuberculeuse  des  muscles.  Cette  lésion,  non  encore  décrite,  est  des 
plus  rares,  puisque  Cruveilhier  (1),  malgré  sa  longue  pratique  des 
aatopsies,  a  pu  écrire  :  c  Je  ne  connais  pas  d'exemples  de  tubercules 
strumeux  des  muscles,  même  dans  les  cas  de  tumeurs  blanches.  Pour- 
tant, le  système  musculaire  n'est  pas  d'une  façon  absolue  à  Tabri  du 


(I)  J.  CruveUhier,  TraiU  d^anat,  paih.  générêU,  Parii,  IMÏ,  t.  iV,  p.  778. 

Labcbreaux.  —  TriiU  d'Aoat.  ptth.  iil-  —  19 
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tubercule,  et  ce  produit  pathologique  y  a  été  rencontré  dans  quelques 
cas.  >  Willig  {Rapport  des  autopsies  de  fhôpital  de  Prague)  se  contente 
de  signaler  sa  présence  très  rare  dans  ce  système,  mais  sans  autre  indi- 
cation. Frankei  décrit  l'infiltration  tuberculeuse  des  muscles  du  laryni 
dans  la  tuberculose  laryngée,  et  Marchand  rapporte  un  fait  de  tuberculose 
des  muscles  entourant  Tarticulalion  de  la  hanche.  Ces  organes  étaient 
infiltrés  de  nodules  fermes  et  arrondis,  grisAtres  ou  caséeux,  ayant  depuis 
le  volume  d'une  tète  d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  gniin  de  chènevis  ou 
d'une  lentille,  et  situés,  soit  à  la  surface,  soit  dans  les  profondeurs  du 
tissu  musculaire,  principalement  au  voisinage  des  insertions,  el  quel* 
quefois  aussi  dans  le  corps  du  muscle.  Composés  de  petites  cellules 
arrondies  et  agglomérées  sur  un  point,  ces  nodules  étaient  manifestement 
des  tubercules  provenant  de  la  propagation  de  granulations  primitivement 
nées  dans  la  membrane  muqueuse  ou  séreuse  du  voisinage.  Je  ne  connais 
pas  de  cas  authenthiques  de  tuberculose  primitive  des  muscles,  cependant 
j'ai  observé  deux  fois  cette  lésion,  une  fois  chez  l'homme,  l'autre  fois  chez 
la*  femme. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  existait,  en  même  temps  qu*une  phthisie 
pulmonaire,  une  infiltration  tuberculeuse  du  péritoine  telle  que  oeUe 
membrane  offrait  par  places,  au-dessous  de  la  paroi  antérieure  de  l'ab* 
domen,  une  épaisseur  de  près  d'un  centimètre.  Les  muscles  grands  droits 
étaient,  à  leur  partie  inférieure,  transformés  eu  une  masse  caséeuse  qui 
comprenait  la  plus  grande  partie  de  leur  épaisseur  et  une  longueur  de 
deux  à  trois  centimètres,  au  point  que  ces  muscles,  si  l'existence  du 
malade  se  fût  prolongée,  auraient  fini  par  se  trouver  entièrement  détruits. 
Le  second  cas  a  été  examiné  de  concert  avec  mon  ancien  élève  et  anu,  le 
docteur  Ch.  Rémy,  qui  en  a  dessiné  exactement  la  lésion  (voy.  fîg.  83). 
Celle-ci  occupait,  d'une  façon  à  peu  près  symétrique,  le  muscle  premier 
radial  de  chaque  avant-bras  ;  elle  était  constituée  par  un  amas  de  granala* 
tiens  jaunâtres  situées  à  la  face  postérieure  de  ces  muscles,  où  il  formait 
une  sorte  de  petite  tumeur  qui,  pendant  la  vie,  pouvait  donner  l'idée  d'un 
lipome.  11  s'agissait  d'une  femme  de  quarante-huit  ans  considérablement 
amaigrie,  qui  toussait  depuis  plus  d'une  année,  lors  de  son  admission  à 
rhôpital,  le  i  juin  1875,  el  présentait  tous  les  signes  d'une  tuberculose 
pulmonaire,  en  même  temps  qu'une  légère  augmentation  du  volume  du 
foie.  Celte  malade,  se  plaignant  d'engourdissement  dans  le  bras  droite 
offrait,  à  la  partie  postéro-exteme  des  avant-bras,  deux  petites  lumeur> 
olivaires,  fermes,  superficielles,  situées  chacune  à  peu  près  à  Tunion  de 
la  portion  musculaire  et  de  la  partie  tendineuse  des  muscles  radiaux. 
Quelques  jours  plus  tard  survient  un  délire  bientôt  suivi  de  prostration,  de 


wleoce,  de  rétention  d  utine,  et  la  malade  succombe  le  13  juia.  Les 
oiesmolles  sont  intiUrées  de  tubercules  miliaires.  L'artère  cérébrale 


■aoche  est  parsemùe  de  granulations  tuberculeuses  dont  quel- 
ut  presque  le  volume  d'une  lentille  ;  la  sylvienne  correspon- 
diez de  semblables  granulations.  Les  poumons,  emphysé- 
-aillie  à  l'ouverture  du  thorax,  ils  sont  forcis  de  tubercules 
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disséminés  principalement  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  La  muqueuse  bron- 
chique se  trouve  parsemée,  dans  une  certaine  étendue,  de  granulations 
localisées  surtout  dans  l'intervalle  des  anneaux  cartilagineux  et  circons- 
crites par  des  vaisseaux  dilatés  et  variqueux.  L'estomac  et  l'intestin  sont 
normaux,  mais  la  paroi  postérieure  du  pharynx  présente  de  nombreuses 
granulations  tuberculeuses.  Le  foie  est  le  siège  de  granulations  sem- 
blables disposées  sur  le  trajet  des  canaux  biliaires.  La  rate  et  les  reins 
offrent  quelques  rares  tubercules;  le  système  sanguin  et  les  organes 
génitaux  paraissent  sains.  Quant  aux  petites  saillies  ou  tumeurs  des 
avant-bras,  elles  occupent,  à  droite,  la  portion  superficielle  du  muscle 
premier  radial,  à  Tuniondes  substances  charnue  et  tendineuse,  à  gauche, 
le  corps  du  même  organe  ;  elles  sont  superficielles,  constituées  par  de> 
granulations  miliaires  tuberculeuses,  comme  l'a  démontré  le  microscope, 
et  agglomérées  à  la  surface  plutôt  que  dans  la  profondeur  du  muscle. 

BiBUOGRAPHiE.  —  WiLLiGK,  Proçer  Vierteljahr$chr.^  1853,  t.  XXXVUIy  p.  4; 
1854,  t.  XLIV,  p.  86;  1856^  t.  L,  p.  11.  —  Annandale,  Cas  de  tubereuU  ctr- 
œnscriî  des  muscles  et  des  os  (Edinb.  med.  and  surg.  Journal j  1867,  t.  XIII, 
p.  120).  —  E.  Frankel,  Ueber  pathologische  Veranderungen  der  Kehlàùpfmus- 
keJn  hei  Phthisikem  {Archiv  f.  pathol.  Anai.  und  PhysioL,  1877,  t.  LXXI, 
p.  261).  —  J.  Marchand,  Ueber  Tuberculose  der  Korpermuskeln  (I6td.,  1878, 
t.  LXXII,  p.  142). 


§  I.  —  Néoplasibs. 

Les  néoplasies  des  muscles,  relativement  moins  connues  que  celles  des 
os,  présentent  tous  les  types  des  néoplasies  conjonctives,  à  Texception  de 
l'endothéliome,  qui  n'y  a  pas  été  rencontré  jusqu'ici.  L'épithéliome  des 
muscles  est  toujours  secondaire,  et  il  ne  saurait  en  être  autrement,  puis- 
que ces  organes  proviennent  tout  entiers  du  feuillet  moyen  du  blasto- 
derme. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Warren,  On  tumours^  New-York,  1839,  p.  64.  —  W.-p. 
Tbevan,  On  tumours  of  votuniary  muscles  (British  and  foreign  med.  ckirurg. 
Beviewy  oct.  1863,  t.  XXXII,  p.  504;  anal,  dans  Archives  gén.  de  méd.,  1864, 
t.  I,  p.  233).  —  Arm.  Després,  Des  tumeurs  des  muscles^  thèse  d'agrégation. 
Paris,  1866.  —  G.  Lemaréotal,  Étude  histologique  et  clinique  de  certaines 
tumeurs  d'origine  primitive  intra-musculaire.  Thèse  de  PariS|  1880. 
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I.  ^  Lymphomes. 

Les  lymphomes  des  muscles  ont  été  peu  étudiés  en  raison  de  leur 
rareté.  Ils  offrent  les  caractères  des  lymphomes  des  autres  organes,  don- 
nent naissance  à  des  tumeurs  ordinairement  peu  volumineuses,  grisâtres, 
asset  fermes  *et  mal  délimitées.  Ces  tumeurs  sont  constituées  par  la  pré- 
sence dans  le  périmysium  de  corpuscules  lymphatiques  disposés  au  sein 
d'an  tissu  réticulé  ;  les  faisceaux  musculaires  ne  prennent  aucune  part  à  ce 
prooessus^mais  ils  sont  quelquefois  atrophiés  et  altérés  par  la  compression. 

Les  productions  lymphatiques  des  muscles  accompagnent  presque  tou- 
jours des  lymphomes  d'autres  organes,  ou  bien  ne  sont  que  l'extension 
d'an  lymphome  de  voisinage,  de  la  peau  ou  des  os. 

Bibliographie.  ^  Neumamn,  Un  nouveau  cas  de  leucémie  ax)€C  aUéraiion  de  la 
M&ctafiee  médullaire  des  os  (Archiu  der  Heilkunde^  1872,  p.  502,  exir.  des 
Anhwes  gén.  de  méd.^  1873^  t.  Il,  p.  221).  —  Tomiiaso  pb  Âmcis,  ContributUm 
dlinque  et  anatomo-paihologique  à  Vétude  du  dermO'lympfuhodénome  fongoide  ou 
myeofis  fongoide  d^AliberU  Naples^  1882  ;  extr.  des  Annales  de  dermatologie 
a  de  sifpkUigraphie,  Paris,  1882,  t.  111,  p.  453. 

II.  —  Myxomc. 

Cette  néoplasie  se  développe  quelquefois  au  sein  du  tissu  musculaire, 
ou  mieux  dans  le  périmysium  des  muscles,  et,  pour  peu  qu'elle  vienne  à 
s'étendre,  elle  proémine  entre  ces  organes,  fait  saillie  sous  l'aponévrose  et 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Elle  est  molle,  de  la  consistance  d'un 
lipome  ou  d'un  kyste,  ou  bien  elleestdureet  résistante  comme  unfibrome. 
Histologiquement,  cette  lésion  présente  les  caractères  que  nous  avons  attri- 
bués aux  myxomes  en  général  (voy.  1. 1'%  p.  393).  Elle  évolue  ordinairement 
avec  lenteur,  quelquefois  avec  rapidité,  lorsqu'elle  est  très  vasculaire,  chez 
lesjeones  gens  par  exemple,  et  dans  ce  cas,  elle  tend  à  se  généraliser. 

BfBuoGRArms.  —  R.  Virchov,  Pathologie  des  tumeurs,  (rad.  fr.  Paris,  1867, 
^  U,  p.  419.  —  Largenbeck  et  Virchow,  Myxome  lobtUaire  des  muscles  du  dos 
chez  tenfad  (Jimie  des  sciences  méd.,  1883,  t.  XXI,  p.  53). 

III.  —  Lipome. 

Sous-cutané  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  lipome  est  quelque- 
fois soasmponévrotique  et  siège  tantdt  entre  les  muscles,  tantôt  dans  leur 
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épaisseur:  lipome  intermusculaire  et  lipome  intra-musculaire.  La  pre- 
mière de  ces  variétés,  relativement  plus  commune  que  la  seconde,  a  été 
observée  sur  le  tronc  et  les  membres,  où  elle  présente  souvent  des 
difficultés  d'ablation,  à  cause  du  danger  de  léser  des  organes  importants. 
Le  lipome  intra-musculaire  est  presque  une  rareté,  cependant  Farabeur 
a  rencontré}  en  disséquant  un  cadavre,  une  tumeur  graisseuse  dévelop- 
pée dans  le  couturier,  au-dessous  de  l'aponévrose,  entre  les  fibres  mus- 
culaires elles-mêmes. 

Mon  ami  le  docteur  Ch.  Rémy  a  rapporté  l'observation  d'un  malade 
dont  les  deux  biceps  brachiaux  étaient  chacun  le  siège  d'une  tumeur 
lipomateuse.  La  tumeur  de  gauche,  située  sous  l'aponévrose  d'enve- 
loppe du  muscle,  était  nettement  limitée  ;  en  forme  d'amande  et  de  cou- 
leur jaune,  elle  écartait  les  fibres  musculaires  superficielles  et  se  pro- 
longeait dans  l'épaisseur  de  l'organe.  Celle  de  droite  était  plus  dure, 
de  couleur  blanchâtre,  fibreuse,  elle  adhérait  intimement  aux  fibres  mus- 
culaires superficielles  et  à  l'aponévrose.  Monod  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  un  lipome  qui  avait  été  enlevé  par  Després  de  la  gaine  du 
vaste  interne  de  la  cuisse  gauche. 

Ces  tumeurs,  les  seules  dont  nous  ayons  connaissance,  sont  difficiles 
à  diagnostiquer.  Elles  font  saillie  sous  l'aponévrose,  accompagnent  le 
muscle  dans  ses  mouvements  de  contraction,  et  se  distinguent  par  une 
mollesse  toute  spéciale,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  prédomine  le  tissu 
fibreux;  elles  obligent  rarement  de  rec>ourir  à  une  opération. 

BiBUOGRAPHiB.  —  J.  Cruvbilhier,  TroUéd'anatondepaihologique^  Paris,  1856, 
1. 111,  p.  306.  ^  J.  Paget,  Lectures  on  surgicalpathologyy  London,  1853,  1. 11^ 
p.  98.  —  R.  ViRCHOw,  Pathologie  des  tumeurs,  Paris,  1867,  1. 1,  p.  369.  — 
Farabedf,  Lipome  intra-musculaire  {Bull,  de  la  Soc,  anat,^  1875,  t.  L,  p.  100). 

—  Ch.  Rémy,  Lipomes  intra-musculaires symétriques  (/6td.,  1876,  t.  LI,  p.  136). 

—  Eug.  Monod,  Lipome  inira-^nuscuiaire  développé  dans  la  gaine  du  vaste  in^ 
terne  {Ibid.j  p.  505}. 

!V.  —  Fibromes. 

Ces  nëoplasies,  relativement  fréquentes  dans  le  système  musculaire, 
se  montrent  presque  toujours  à  l'état  embryonnaire,  rarement  à  l'état 
adulte.  Les  fibromes  embryonnaires  offrent  les  deux  types  connus  de 
fibromes  globo-cellulaires  et  de  fibromes  fuso-cellulaires.  Les  fibromes 
fuso-cellulaires,  de  beaucoup  les  plus  communs,  se  présentent  sous  la 
forme  de  tumeurs  qui  envahissent  un  ou  plusieurs  muscles  dans  une  de 
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leurs  parties  plutôt  que  dans  leur  totalité,  et  produisent  pendant  la  vie, 
sous  les  aponéTroses,  des  saillies  molles,  sans  élasticité,  qui  peuvent 
s'étendre  jusque  sous  la  peau,  qu'elles  atrophient  et  à  laquelle  elles 
adlièrent  parfois.  Ces  tumeurs,  d'ordinaire  fixes  au  moment  de  la  contrao 
lion  et  mobiles  pendant  le  relâchement  des  muscles,  sont  lobulées,  et  les 
veines  qui  les  entourent  sont  dilatées.  Elles  offrent  à  la  coupe  une  con- 
sistance inégale,  une  coloration  grisâtre  avec  des  taches  rougeâtres  ou 
ecchymotiques  et  des  points  jaunâtres  ;  dans  quelques  cas,  lorsqu'elles 
ont  an  développement  rapide,  on  y  trouve  des  kystes  muqueux  ou  san- 
guins. Leurs  bords  sont  tantôt  confondus  avec  les  tissus  voisins,  tantôt 
limités  par  une  sorte  de  capsule,  principalement  lorsqu'elles  évoluent 
lent^nent,  ce  qui  est  une  circonstance  favorable  au  diagnostic.  En 
somme,  elles  ont  les  caractères  macroscopiques  et  histologiques  des 
fibromes  en  général. 

Ces  tumeurs,  uniquement  formées  parfois  de  cellules  analogues  à  celles 
desboui^eons  charnus,  réunies  par  une  faible  quantité  de  substance  amor~ 
phe,  et  alimentées  par  des  vaisseaux,  présentent  le  plus  souvent  des  cel- 
lules allongées,  terminées  en  pointe,  renflées  au  niveau  de  leur  noyau  et 
réunies  par  une  substance  intermédiaire  et  des  vaisseaux.  Dans  certains 
cas,  enfin,  elles  sont  composées  tout  à  la  fois  de  cellules  globulaires  et 
de  cellules  fusiformes  enveloppées  par  une  sorte  de  capsule  fibreuse  con- 
stituée aux  dépens  des  tissus  voisins  (cas  de  Mac  Cormac). 

Les  fibromes  adultes  des  muscles,  lésions  relativement  rares,  se  déve- 
loppent de  préférence  à  Tunion  du  muscle  et  du  tendon  ou  dans  Tépais- 
sear  de  ce  dernier.  Ce  sont  des  tumeurs  fei*mes,  le  plus  souvent  circon- 
scrites par  une  capsule  résistante.  Constitués  par  des  fibres  conjonctives, 
ils  offrent,  à  la  coupe,  une  disposition  par  couches  concentriques.  Un 
cas  de  ce  genre  a  été  rapporté  par  Cerné;  le  fibrome  occupait  le  tendon  du 
mascle  grand  rond,  nous  croyons  que  c'est  à  tort  qu'on  avait  cru  y  voir 
des  fibres  musculaires  lisses. 

Le  tissa  conjonctifinterfibrillaire  ou  périmysium  eàt  le  point  de  départ 
des  filnromes  adultes  des  muscles  ;  ces  fibromes  consistent  tout  d'abord 
enjeanes  cellules  embryonnaires  qui  se  multiplient,  deviennent  fusi- 
formes, et  se  transforment  en  un  tissu  fibroîde.  Pendant  ce  temps,  les 
cellules  contenues  dans  le  sarcolemme  prennent  part  au  processus  d'irri- 
tation, et  se  multiplient  au  point  que  certains  auteurs,  Sokolow  en  parti- 
culier, prétendent  que  le  développement  se  limite  aux  faisceaux  muscu- 
laires dont  la  gaine  se  remplit  peu  à  peu  d'éléments  nouveaux,  tandis  que 
la  substance  musculaire  comprimée  subit  une  transformation  granulo- 
graisseose  pouvant  aboutir  à  une  complète  destruction. 
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Les  cas  connus  de  fibrome  musculaire  ont  été  observés  chez  des  per- 
sonnes qui  avaient  depuis  cinq  mois  jusqu'à  trente-quatre  ans,  et  qui 
étaient,  pour  la  plupart,  du  sexe  féminin,  mais  cette  circonstance  n'oflre 
sans  doute  aucune  importance. 

BiBLioGiuPHiE.  —  H.  Lebert, Physioloçte poiholog.yPdiTis,  1845,  t.  II,  p.  173. 
—  J.  Paget,  Surgieal  pathology,  London,  1853,  t.  Il,  p.  107.  —  Corluig,  Jte- 
curreni  fibrous  iumour  of  the  muscles  of  the  calf  of  ihe  leÇy  etc.  {Transact.  of  tkc 
paih.  Soc.  of  London,  1857,  t.  VIII,  p.  345).  —T.  Brtant,  Fibroplastie  tumour 
removed  flrom  the  body  of  the  extemal  oblique  mtucle  (Ibid.,  1867,  t.  XVIII, 
p.  249).  —  DuRRAM,  Sarcomatous  tumour  among  the  muscles  ofthe  Ug  (JUnd., 
1868,  L  XIX,  p.  372).  —  W.  Mac  Cormac,  Tumour  of  htmbar  musde  (IWd., 
1873,  t.  XXIV,  p.  216).  —  R.  Volkmann,  Bemerkungen  ueber  emige  van  KreU 
zu  trennende  QeschwûUte.  Halle,  1858.  —  Castuux,   Tumeur  fbro^oMtùpat 
dans  le  muscle  triceps  brachial  (Bull,  de  la  Soc.  anaUmique^  1869,  t.   Xll\\ 
p.  526).  —  SoKOLOw,  Ueber  die  Entwickelung  des  Sarcoms  in  den  Mu&keln  {Ar- 
chiv  f.  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  1873,  t.  LVII,  p.  321  ;  extrait  dans  Bet. 
des  sciences  méd.^  t.  II,  p.  612).  •—  W.-J.  Walsham  et  Marshall,  Spmdie-cdied 
sarcoma  in  the  muscles  of  the  calf  y  from  a  child  aged  five  months  (Transad,  of 
thepath.  Soc.  of  London^  1877,  t.  XXIX,  p.  215).  —Cerna,  Fibro-myome  du 
grand  rond  (Bull,  de  la  Soc.  anat. y  1879,  t.  LIV,  p.  601).  —  Nicaise  et  Gacas, 
FibroH^ysta-sarcôme  du  triceps  fémoral  {Soc.  de  chirtayiCy  7ianv.  1880,  et  Gaz. 
méd.  de  PariSy  1880,  p.  50).  — G.  Lemaréchal,  Étude  histologique  et  dinique  df 
certaines  tumeurs  d'origine  primitive  intra-musculaire.  Thèse  de  Paris,  4880.  — 
CoMBET,  Sarcome  primitif  des  muscles.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Richct,  Tmmeur 
fibro^lastique  dans  la  masse  des  eupinateurs  {la  France  méd.y  15  février  1881). 


V.  —  Encliondroine. 

Cette  néoplasie  a  été  rencontrée  dans  les  muscles,  ainsi  qu'en  lànoi- 
gnent  quelques  faits  rapportés  par  Secourgeon,  Maher,  etc.  Elle  forme 
des  tumeurs  fermes,  un  peu  molles,  ayant  la  consistance  du  cartilage  et 
un  volume  qui  varie  depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'à  celle  d'une 
noix  et  plus.  Ces  tumeurs, qui  prennent  naissance  dans  le  tissu  ccHijonclif 
intermusculaire,  compriment  et  atrophient  rapidement  les  fibres  du  muscle 
au  sein  duquel  elles  se  sont  développées,  et  surviennent  quelqudbis, 
ainsi  que  les  ostéomesdont  il  va  être  question,  à  la  suite  de  frotlenmiU 
répétés. 

BiRuocHAPHiE.  —  Seomjrgeon,  Gai.  des  hùpitaux.  Paris,  1859,  p.  515.  ~ 
M.  Marbr,  Enchondrome  des  parties  moUcs  de  la  eutcse  gauche  (Ibid  ,   ISK^ 
p.  162). 
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VI.  »  Ostéomc. 

• 

Celle  néoplasie  est  quelquefois  rencontrée  dans  les  muscles,  de  préfé- 
rence dans  ceux  des  membres,  et  chez  les  gens  exposés  par  métier  à  de 
fréquents  traumatismes.  Elle  a  été  observée  à  la  région  antérieure  de  la 
cuisse  chez  les  selliers  et  les  cordonniers,  à  la  partie  supérieure  et  interne 
du  membre  inférieur,  dans  Fépaisseur  des  adducteurs,  chez  les  cavaliers, 
au  niveau  des  insertions  musculaires  du  bras  gauche  et  dans  le  muscle 
deltoïde,  chez  les  fantassins,  à  la  suite  de  l'exercice  du  fusil.  EnHn,  tout 
muscle  soumis  à  des  pressions  mécaniques  souvent  répétées,  et,  par 
exemple,  les  brachiaux  antérieurs  à  la  suite  d'exercices  gymnastiques 
exagérés  (Pitha  et  Podrazki),  peuvent  être  atteints  d'ostéome.  Située  dans 
la  masse  musculaire  ou  bien  à  Tunion  de  cette  masse  avec  le  tendon, 
cette  tumeur  se  présente  sous  la  forme  de  plaques  dures,  osseuses,  plus 
ou  moins  arrondies,  d'une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  et  générale* 
ment  allongées  dans  le  sens  de  la  direction  des  fibres  musculaires  qui 
ont  disparu  à  son  niveau;  elle  offre  à  la  coupe,  du  moins  dans  certains 
çasy  ainsi  que  Ta  constaté  Virchow,  une  couche  corticale  de  substance 
compacte  circonscrivant  une  masse  de  substance  spongieuse  ;  sa  structure 
ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  du  tissu  osseux  normal  (voy. 
(kîéomes,  1. 1",  p.  354). 

Le  développement  de  cette  production  a  vraisemblablement  lieu  aux 
dépens  du  tissu  conjonctif  mécaniquement  irrité  ;  sa  marche  est  lente, 
progressive  pendant  quelque  temps,  après  quoi  elle  s'arrête  généralement 
et  reste  stationnaire. 

BiBiJoGiupBiB.  —  J.-H.  Orro,  De  Oêsium  genesi  paiholofiica.  Diss.  inaug., 
Berlin,  1837,  p.  17.  —  Sanoalli,  Storia  dei  tumori,  t.  II,  p.  281.  ^  Pitha, 
{WùekenbkU  der  Geiell$eh.  Wiener  Aerzie^  1864,  p.  373).  —  R.  Virchow,  Pa- 
thoiog.dei  tumeurs,  trad.  fr.,  Paris,  1869,  t.  Il,  p.  69.  ^  W.  Ebstkin,  (hiewn 
des  Hnken  Hûftbemt  und  des  musculus  Psoas  (Archiv  f.  pathoL  Anatom.  und 
PhysH^ogie^  1870,  t.  LI,  p.  414).  —  Josepbsohn,  Ueber  Osteome  in  den  odd. 
Musiehi  bei  Cacalieristen  {Deuisch.  mUit  Zeitsehrift,  1874;  anal,  dans  JRev.  des 
sciences  méd.,  1874,  t.  lY,  p.  326). 

VII.  •—  Angiome. 

Les  muscles  sont  quelquefois  envahis  par  les  tumeurs  érectiles  de  leur 
voisinage,  et  notamment  par  celles  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  ;  m«  ' 
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en  outre,  des  portions  plus  ou  moins  étendues  de  ces  organes  peuvent 
être  primitivement  transformées  en  un  tissu  caverneux.  Les  angiomes 
purement  musculaires  ne  sont  pas'moins  des  productions  peu  communes 
ou  même  très  rares.  Liston  a  enlevé,  du  creux  du  jarret  d'un  garçon  de 
dix  ans,  une  tumeur  caverneuse  non  pulsatile  de  la  grosseur  d  un  œuf 
de  poule  et  profondément  située  dans  le  tissu  musculaire  ;  les  trabécules  de 
cette  tumeur,  qui  existait  depuis  Tàge  de  deux  ans  et  demi  et  avait  pré- 
senté des  pulsations,  étaient  recouvertes  d'un  épithélium  et  renfermaient 
des  vaisseaux.  Ch.  Robin  a  constaté  l'existence,  dans  l'épaisseur  du  muscle 
vaste  interne,  d'une  tumeur  rouge  noirâtre,  spongieuse,  de  la  grosseur 
d'une  cerise  et  qui  renfermait  du  sang  liquide.  Billroth  décrit  des  tumeurs 
caverneuses  veineuses  diffuses  du  grand  dorsal  et  du  deltoïde.  Demarquay 
a  extirpé  du  muscle  long  supinateur,  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans, 
une  tumeur  caverneuse  de  la  grosseur  d'une  noisette,  ronde  et  enkTstée, 
qui  s'était  développée  neuf  ans  auparavant  pendant  la  première  grossesse. 
Virchow,  enfin,  a  fait  l'examen  d'une  tumeur  caverneuse  provenant  des 
muscles  de  l'éminence  thénar;  cette  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix,  renfermait  des  aréoles  relativement  volumineuses,  les  unes  juxta- 
posées, les  autres  séparées  par  des  traînées  musculaires  très  reconnais- 
sablés.  Les  cloisons  interalvéolaires  étaient  formées  d'un  tissu  conjonctif 
dense,  mêlé  de  beaucoup  de  tissu  élastique.  Magon  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  un  angiome  circonscrit  du  tissu  musculaire  enlevé  par  Tillaox 
chez  une  petite  tille  de  douze  ans.  Située  dans  le  faisceau  de  l'index  du 
fléchisseur  superficiel  de  l'avant-bras  droit,  cette  néoplasie  se  présentait 
sous  la  forme  d'une  tumeur  irrégulièrement  mamelonnée,  du  volume  d'au 
œuf  de  poule  et  non  adhérente  à  la  peau,  molle,  pâteuse,  sans  battements 
perceptibles.  Elle  était  réductible,  donnait  à  la  main  qui  la  pressait  une 
sensation  de  crépitation  analogue  à  celle  d'un  kyste  à  grains  riziformes, 
et  se  trouvait  constituée  par  un  réseau  vasculaire,  au  milieu  duquel  on 
rencontrait  des  lacunes  remplies  de  sang  et  cinq  k  six  phléboiithes  ayant 
le  volume,  la  consistance  et  la  forme  de  noyaux  de  cerises,  et  composes 
de  couches  concentriques  de  matière  calcaire. 

Tels  sont  les  principaux  faits  connus  d'angiome  musculaire.  Ces 
tumeurs  pulsatiles  et  réductibles  ne  diffèrent  en  somme  ni  par  leur 
symptomatologie,  ni  par  leur  structure,  des  angiomes  des  autres  organes, 
et,  comme  ces  derniers,  elles  sont  la  plupart  du  temps  congénitales  et 
liées  à  un  vice  de  développement,  bien  qu'on  ait  parfois  accusé  les  chutei 
et  les  coups  d'en  avoir  été  la  cause. 

Bibliographie.  —  J.  Cruveilhier,  Anat,  path,  du  corps  humaîny  livr.  MX» 
pi.  5,  et  Traité  d*anat.  pathol.  gén.y  Paris,  1856,  t-  111,  p.  880.  —  R.  L^'*' 
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Tiise  of  enttik  tummar  in  thepopliteal  space  (Med.  chinirg,  Transact.^  1842, 
I.  XXVI,  p.  i20).  —  Ch.  RowN,  Gaz,  med.  de  Paris,  1854,  p.  348.  —  Heschl, 
Vebtr  die  NeMidung  quergestreifter  Muskeîn  und  cavemose  Twnaren  (firiefliche 
Mitthahag  an  den  Rédacteur  (Archiv  far  pathol.  Anat.und  Fhyml,,  1855, 
t.  VJil,  PL  126,  pi.  xu).  —  Th.  BiLLROTH,  Veher  eine  eigenthûmliche  Geschwulst 
'îtr  Muskeh  (Myoma  cysticum)  (Ibid.,  1856,  t.  IX,  p.  172,  pi.  i).  —  H.  Lebert, 
Tr<ïiud:<maimiepathoL,  t.  I,  p.  210,  213,  pi.  XXVII,  fig.  10-17.  —  De- 
«ABOCAY,  Union  méd.^  Paris,  1861,  t.  XII,  p.  587.  —  Legros  Clark,  Vascular 
tumour  {The  lancet,  1864,  t.  Il,  p.  742).  —  L.  Magon,  Angiome  circonscrit 
'>mip(ni  m  des  faisceaux  du  fléchisseur  superficiel  de  VavanUbi*as  (Bull,  de  la 
Sk.  (mot,,  1875,  t  L,  p.  205).  —  R.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^  trad. 
franc.,  Parb,  1876,  t.  IV,  p.  60. 


VIII.  —  Mvome. 

Fonnée  de  tissu  musculaire,  cette  néoplasie  est  rarement  observée  dans 
les  muscles  à  fibres  striées  (voy.  t.  I'%  p.  395)  ;  ainsi  ces  muscles  ont 
peu  de  tendance  à  végéter.  Par  contre,  elle  se  trouve  plus  souvent  dans 
les  muscles  à  fibres  lisses  qui  entrent  dans  la  composition  des  viscères; 
mais  alors  elle  fait  partie  de  l'étude  anatomo-pathologique  de  ces  der- 
ni«rs,  et  sera  décrite  plus  tard  (voy.  t.  IV). 

IX.  —  Êpithéliome. 

Cette  végétation  ne  se  montre  jamais  primitivement  au  sein  des  muscles, 
normalefflent  privés  de  tout  élément  épithélial  ;  elle  apparaît  dans  ces 
organes,  ou  bien  par  propagation,  ou  bien  par  métastase.  Née  d'un  tissu 
(épithélial,  elle  se  propage  par  contiguïté  aux  tissus  de  son  voisinage,  et 
n'épargne  pas  plus  les  muscles  que  les  viscères. 

L'épitbéliome  des  lèvres  envahit  peu  à  peu  les  muscles  des  mâchoires  ; 
cdni  de  la  membrane  muqueuse  de  la  langue,  les  muscles  linguaux  ; 
celui  des  mamelles^  les  muscles  du  thorax,  etc.  Or,  dans  tous  ces  cas, 
la  propagation,  suivant  Neumann,  0.  Weber^  Popper  et  Weil,  s'opère  de  la 
même  façon.  Sur  les  limites  de  la  tumeur,  là  où  Taltération  est  à  son 
>tade  initial,  les  noyaux  musculaires  se  multiplient  et  s'hypertrophient, 
pais  ces  noyaux,  placés  en  dedans  du  sarcolemme,  s'entourent  d'une 
°>âsse  notable  de  protoplasma,  compriment  et  refoulent  la  substance 
contractile,  qui  devient  bosselée,  irrégulière,  granuleuse,  segmentée,  et 
Suit  par  être  résorbée.  Les  cellules  de  nouvelle  formation^  qui  rappellent 
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par  leur  caractère  les  cellules  épilhéliales,  tapissent  quelquefois  assez 
régulièrement  la  face  interne  du  sàrcolemme  pour  qu'une  section  trans- 
versale présente  un  aspect  identique  à  celle  d'un  canalicule  glandulaire. 
I^s  éléments  nucléaires  du  faisceau  musculaire,  modifiés  par  l'irritation 
de  voisinage,  parTiennent  ainsi  à  se  transformer  en  éléments  épitbéliaui 
ou  cancéreux.  Le  tissu  conjonc- 
tif  n'est  pas  pour  cela  absolu- 
ment inaclif.el,  le  plus  souveal, 
il  participe  au  même  processus. 
Il  faut  reconnaître  cependant 
qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi, 
etqoe  l'épilhéliomedes  muscles 
peut  se  propager  sans  parttci- 
palion  aucune  des  éléments  du 
faisceau  primitif;  loin  de  là,  ce 
faisceau, comprimé,  s'atrophie 
au  fur  et  à  mesure  que  s'étend 
le  néoplasme  épithélial,  comme 
le  montre  la  figure  8i.  Dans  la 
propagation  à  dislance,  c'est- 
à-dire  dans  les  cas  d'épiihé- 
liome  métastatiqne  des  mus- 
Fic.  81.  —  Caupe  microscopique  d'un  ipithé-     «'^Sj   'es   vaisseaux  iympbati- 
iiomc  do  b  langue.  Piiuieur»  ûbtet  muicu-    ques  sont  les  seuls  agents  de 
iiires  «inl  comprtméei  elalropbiée)  parla  \i-  ,.  ...    ,     ,. 

Bélalian  épiihéliaic.  propagation      OU     d  mfeclion. 

DansTépilhéliomeseondairedu 
diaphragme,  en  effet,  ces  vaisseaux  jouent  un  râle  important,  et  la  trans- 
formation épilbéliale  parait  s'opérer  aux  dépens  de  leurs  cellules  endo- 
Ihéliales  (Rajewsky). 

L'épithéliome  nmsculaire  par  propagation  de  voisinage  forme  des  masses 
plus  ou  moins  molles  ou  indurées,  faisant  corps  avec  la  masse  principale 
et  quelquefois  isolées,  mais  semblables  à  cette  dernière. 

L'épithéliome  métastatique,  distinct  du  précédent  par  son  développe- 
ment dans  des  points  multiples  éloignés  de  la  lésion  initiale,  se  présente 
sous  la  forme  de  nodosités  fermes,  résistantes,  arrondies,  plus  souvent 
aplaties,  ou  déprimées  à  leur  partie  centrale,  peu  difi'érenles  de  toutes 
celles  qui  se  développent  secondairement  dans  les  viscères,  et  qu'il  est 
généralement  possible  de  reconnaUre  même  à  l'œil  nu.  Histologique- 
ment,  ces  tumeurs  sont  constituées  par  les  mêmes  éléments  que  l'épi- 
théliome initial,  et,  comme  ce  dernier,  elles  peuvent  présenta  autant  de 
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yméXés  qu'il  y  a  de  variétés  d'épiihéliums.  Généralement  développé  dans 
le  tissu  interstitiel,  cet  épithéliome  comprime  et  dissèque,  pour  ainsi  dire, 
les  fiiisceaux  musculaires  qu'il. finit  par  envahir,  attendu  qu'il  parvient  à 
son  tour  k  se  propager  par  voisinage. 

BuuoGRAPRiE.  —  E.  Neumann,  BeUrôge  zur  Kenntniss  der  ErUtmckelung  der 
Xtopiasmen  {Arehiv  f.  paihol.  Anat,  und  Physiol.,  1861,  t.  XX,  ji.  156).  — 
P.  SiŒ,  /Mi.,  1864,  t.  XXXI,  p.  331.  —  Parmentier,  Mém,  sur  les  tumeurs 
diUs  cancéreuses  des  muselés  de  la  vie  de  relation  {Union  méd.y  nouv.  sdr.,  29 
et  31  août  1861).  —  Léon  Vignes,  JLecherches  sur  les  tumeurs  dites  cancéreuses 
prmUiDes  des  muselés  de  la  vie  de  relation.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  F.  Pofper, 
hii  Sniwiekebmg  des  Krebsesin  den  quergestreiften  Muskelfosem  {Zeitsehrift  der 
i.  t  GeseUsehaft  der  Aertie  lu  Wwn,  1865,  jahrg.  21,  t.  II,  p.  37;  analyse 
diDsSekmidfs  Jahrbûeher,  U  GXXIX,  p.  36).  —  Otto  Weber,  Sdrrhose  Carci- 
ame  der  Muskeln  {Arehivf.  pathoL  Anat.  und  Physiol.y  1867,  t.  XXXIX,  p.  262. 
tfitkeliaikrebs  der  Muskeln,  p.  266).  —  R.  Volkmann,  Zur  Histologie  des  Mus- 
heOr^aes  {Arehùj  f.  pathol.  Anat.  und  PhysioL,  1870,  t.  L,  p.  543).— C.  Weil, 
Beitrâge  sur  Kenntniss  des  Muskelkrebses  {Striker*s  med.  Jahrb.,  1873,  p.  285; 
aoal.  dans  Revue  des  sciences  méd, ,  t.  III,  p.  127).  —  Arcadius  Rajewsky, 
Véber  seeosdare  KrebsentwicJtelung  im  Diaphragm  {Arckû)  f.  path,  Anat.  tmd 
Pkysioi.,  1876,  t.  LXVl,  p.  154,  et  Rev.  des  sciences  méd.,  t.  VIII,  p.  529). 


I.  —  Stéatose. 

Les  muscles  ont  comme  beaucoup  d'autres  organes  de  la  tendance  à 
se  modifier  avec  l'âge,  et  les  altérations  qu'ils  présentent  alors  peuvent 
sorir  de  type  à  quelques-unes  de  celles  qui  surviennent  accidentel- 
lement. 

Les  muscles  des  personnes  âgées,  le  plus  souvent  flasques  et  diminués 
de  volume,  ont  une  coloration  d'un  rouge  lie  de  vin  ou  jaunâtre,  une 
faillie  rèâstance,  et  se  laissent  facilement  écraser  sous  le  doigt  Vue  au 
microscope,  la  fibre  musculaire  conserve  sa  striation,  mais  elle  offre 
desgrumiations  plus  ou  moins  abondantes,  disposées  dans  le  sens  des 
stries  kmgitttdinales,  les  unes  à  la  suite  des  autres,  comme  les  grains 
d'un  chapelet,  et  qui,  en  se  substituant  à  la  substance  contractile,  don- 
nent an  bisceau  primitif  l'aspect  d'un  cylindre  opaque  et  granulo-grais- 
seoi.  Les  Caisceaux  dont  la  substance  musculaire  est  ainsi  modifiée 
renenoent  quelquefois  sur  eux-mêmes  par  suite  de  la  résorption  des  pro- 
doits  de  décomposition,  et  finissent  par  représenter  des  cylindres  régu- 
liers ayant  de  0*",01  à  0"*,02  de  diamètre,  assez  semblables  à  ceux  qui 
existent  chez  la  grenouille  à  la  fin  de  l'hiver. 
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Fia.  85.  -   D«ns  Bbres 
miucalkirei  et 
■UtIOK.     L'«l(ér>Uon 


Les  choses  se  pusenl  un  peu  différemment  dans  certains  états  patho- 
logiques. Le  faisceaa  musculaire  offre  une  opacité  plus  grande  que  dliilH- 
lude,  il  est  comme  tuméfié,  infiltré  de  nombreuses  granulations  6dm. 
grisfitres,  qui  effacent  plus  ou  moins  complètement  la  striation.  Ces  par- 
ticules disparaissent  en  partie  sous  l'influence  de  l'acide  acétique,  t[ 
le  faisceau  plus  transparent  laisse  voir  des  gruu- 
lalions  brillantes,  grisâtres,  fortement  réfringeatts, 
solubles  dans  l'étber,  et  d«  nature  graisseuse.  Duu 
certains  cas,  ces  granulations  apparaissent  tout 
d'abord,  elles  sont  linéairement  disposées  suinnl 
la  direction  des  stries  musculaires  et  eitr£memenl 
abondantes.  Le  sarcolemme  conserve  d'ailleurs  sa 
transparence,  comme  il  est  possible  de  s'en  assurer 
sur  une  fibre  musculaire  déchirée,  dont  la  sub- 
stance musculaire  est  rétractée  ;  ses  itojaui  per- 
sistent, mais  souvent  c'est  dans  leur  voisûugequï 
commence  la  dégénéresrence  (fig.  85). 
Dans  une  seconde  phase,  les  granulations  gnis- 
luvoiiinage    seuses  étant  de  plus  en  plus  abondantes,  les  fais- 
Due"eQirê 'ei^briUer    ^^^^^^  musculaires  deviennent  opaques  et  ne  pré- 
sentent plus  aucune  striation,  de  telle  sorte  que  li 
gaine  du  sarcolemme  se  trouve  remplie  d'un  magma  de  granuUlioos 
graisseuses  disposées  sans  ordre. 

Les  muscles,  dont  la  coloration  était  tout  d'abord  à  peine  modiS^. 
offrent  peu  à  peu  une  teinte  de  plus  en  plus  pâle,  jaun&tre  ;  ils  devienneDl 
flasques,  mous,  friables,  et  ressemblent  comme  aspect  à  des  mnsdes  dt 
poisson  ;  pendant  la  vie  ils  sont  le  plus  souvent  douloureux. 

La  stéatose  musculaire  est  généralisée  ou  circonscrite  suivant  les  con- 
ditions étiologiques  qui  lui  donnent  naissance.  Dans  le  cas  de  stéalose 
généralisée,  le  faisceau  musculaire  altéré  revient  rarement  k  son  étal 
normal,  à  moins  que  le  processus  ne  soit  arrêté  dans  sa  marche,  i  u» 
période  relativement  peu  avancée  ;  le  plus  souvent  il  est  détruil,  et  la 
mort  a  lieu,  non  pas  tant  par  le  fait  de  cette  destruction  que  par  ^uile  de 
désordres  concomitants  et  semblables  présentés  par  d'autres  organes,  le 
foie,  le  cœur  et  les  reins  principalement. 

Loi^ue  la  stéatose  est  circonscrite,  les  granulations  graisseuses  qui 
remplissent  le  faisceau  musculaire  disparaissent  avec  le  temps  ;  le  safto- 
lemme  reste  vide,  revient  sur  lui-même  et  se  confond  plus  ou  moim 
complètement  avec  le  tissu  conjonctif  ambiant.  Dans  ces  condition 
il  arrive  de  voir  quelques  faisceaui  musculaires  revenir  à  l'état  pbTsio- 


logique  en  se  régéDérant,  ainsi  que  cela  se  passe  chez  les  grenoaitles  à  la 
fin  de  l'hiver,  et  du  reste  comme  nous  l'avons  vu  à  la  suite  de  l'atrophie 
musculaire  par  lésion  nerveuse. 

La  ^vité  des  phénomènes  engendrés  par  la  stéatose  musculaire  va- 
rie avec  l'importance  ronctioonelle  de  chaque  muscle.  Les  plus  sérieux 
sont  ceux  qui  selieotà  la  stéatose  cardiaque (voy.  t.  Il,  p.  793);  viennent 
ensoite  les  désordres  résultant  de  la  dégénérescence  du  diaphragme.  La 
stéatose  de  ce  muscle,  si  nécessaire  11  la  fonction  respiratoire,  a  été  plusieurs 
Tois  «nstatée  (Callender,  Zahn)  ;  elle  a  eu  pour  effet,  dans  plusieurs  cas, 
la  mort  par  asphyxie  à  l'occasion  de  la  moindre  bronchite.  L'altération 
paisseuse  des  muscles  intercostaux  est  aussi  suivie  de  gène  respiratoire, 
celle  des  muscles  du  larynx  produit  l'altération  de  la  voix  ;  quant  à  la 
stéatose  des  muscles  des  membres  et  du  tronc,  elle  se  traduit  uniquement 
ptr  uue  diminution  des  forces. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  causesde  lasléatosemasculaire  différent 
suivant  que  celte  lésion  est  généralisée  ou  circonscrite.  La  stéatose  géné- 


ralisée est  ordinairement  l'effet  d'agents  toxiques  au  nombre  desquels  se 
placent  en  première  ligne  le  phosphore,  l'arsenic  el  l'alcool.  Ces  poisons, 
dont  l'action  n'est  pas  absolument  identique,  engendrent  des  stéatoses 
plus  00  moins  aiguës.  Le  friiosphore  par  exemple  transforme,  eu  quelques 
jours,  le  système  musculaire  au  point  de  le  décolorer  et  de  faire  perdre 
à  réiément  contractile  sa  striation  que  remplacent  d'abondantes  grenu- 
UtioDs  graisseuses  (flg.  86).  Les  effets  produits  par  l'arsenic  sont  moins 
prononcés,  mais  aussi  rapides  ;  semblables  désordres  résultent  encore  de 
l'action  de  l'ammoniaque  sur  l'organisme. 

L'empoisonnement  aigu  par  l'alcool  modifie  aussi  le  système  muscu- 
laire si  on  en  juge  par  la  fatigue  qui  en  est  la  conséquence  ;  la  stéatose 
des  muscles  apparaît  surtout  dans  l'intoxicstion  chronique  par  cette  subs- 
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tance  ;  elle  est  lente,  en  général  peu  accusée  el  accompagnée  d'une  inSI- 
tration  graisseuse  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

La  stéatose  musculaire  partielle  se  montre  dans  le  voisinage  des 
tumeurs  et  partout  où  existe  une  gène  circulatoire  des  muscles  ;  elle 
résulte  le  plus  souvent  d*nne  compression,  d'un  rétrécissement  ou  d'ane 
oblitération  artérielle.  En  somme  elle  est  l'effet  d'une  nutrition  insolfi- 
santé.  C*est  encore  à  un  désordre  nutritif ,  au  ralentissement  de  la  naliî- 
tion,  que  doivent  être  attribuées  la  stéatose  de  l'alcoolisme  et  celle  de  la 
vieillesse,  car  on  sait  que  dans  ces  deux  états  l'exhalation  d'acide  carbo- 
nique est  diminuée.  Les  stéatoses  du  phosphorisme  et  de  l'arseoicisiDe 
(voy.  t.  ly  p.  478)  se  produisent  d'après  un  mécanisme  qui  n'a  pas  été 
clairement  élucidé.  Toutefois  il  n'est  pas  probable  qu'elles  soient  Teffet 
d'un  simple  trouble  de  nutrition  ;  il  y  a  des  raisons  plus  sérieuses  de 
les  attribuer  à  un  dédoublement  chimique  des  matières  grasses  contenues 
normalement  dans  les  muscles. 

BiBUOGRAPHiB.  —  Yicq-d'Azir,  Dégénérescence  graisseuse  musculcùre  (OEurres, 
par  Moreau,  t.  V^  p.  355).  —  Broca,  Altération  graisseuse  des  muscles  d  s^n 
inJUtence  sur  les  pieds-bots  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1851,  p.  36,  38^  394).  — 
J.  CRuvEiLHiBR,  Traité  d'anat.  path.  générale^  Paris,  1856,  t  ifl,  p.  120.  — 
A.  YuLpiAN,  Altération  des  muscles  chez  les  vieillards  (Leçons  sur  la  physioltfjU 
générale  et  comparée  du  système  nerveux.  Paris,  1866.  —  C.  Douaud,  IklatU- 
générescence  graisseuse  des  muscles  chez  les  vieillards.  Thèse  de  doctoral.  Paris, 
1867.  —  RoLOFF,  Fettmetamorphose  der  Muskeln  beijunger  Schweinen  (Archirf, 
patholog.  Anat.  und  Physiolog.,  1865,  t.XXXIII,  p.  553).  —  G.-W.  Callcjvdoi, 
On  the  fatty  degeneration  of  the  diaphragm  (The  Lancet^  1867,  t.  I,  p.  39).  — 
H.  Head,  Un  cas  de  dégénérescence  graisseuse  du  diaphragme  (Dublin  Journal, 
novembre  1867,  t. XLIV,  p. 405).  —  Wilh.  Zabn,  Die  degenerativen  Ferandencn- 
gen  der  Zwerchfellmusculatur,  ihre  Ursachen  und  Folgen  (Archiv  fur  Pathol.  Amt. 
md  Physiolog  ,  1878,  t.  LXXllI,  p.  166,  et  Rev.  des  se.  méd.,  1879,  t.  XIII, 
p.  79).  —  LiTTBN,  De  r  influence  des  températures  élevées  surf  organisme  (Deutsrk. 
Zeitsch.  fùrprakt.  Me±,  1876,  n*"  43,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1877,  p.  18). 

SttetoMs  ioxiqmes.  —  E.  Lancereaux,  Étudesur  la  dégénérescence  graisseuse 
du  foie,  des  reins  et  des  muscles  dans  V empoisonnement  par  le  phosphore  (Gaz. 
hebd.,  mars  1863,  et  Union  méd.,  juillet  1863).  —  Fritz,  Ranvar,  Veruac, 
De  la  stéatose  dans  V empoisonnement  par  le  phosphore  (Archiv.  gén.demid., 
1863,  t.  II,  p.  3).  —  Le  même,  article  Alcoolisme  du  Dictionnaire  eneyr/o- 
pédique  des  sciences  médicales.  —  E.  Lancereaux  et  P.  Lackerrauer,  Atlas 
d'anatom.  pathologique,  Paris,  1871,  pi.  51. —  Potain,  Empoisonnement  par 
l'ammoniaque  liquide  (Union  méd.,  1863,  t.  Xlfl,  p.  169).  —  Delpeoi,  Nou- 
velles recherches  sur  Vintoxication  par  le  sulfiire  de  carbone.  Paris,  1863.  (Voy. 
de  plus  la  Bibliographie,  1. 1,  p.  481 .) 
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II.  —  Chroma  tosc. 

• 

La  dégénérescence  dite  pigmentaire  des  muscles  est  caractérisée  par 
la  présence,  à  Tinténear  du  sarcolemme,  de  granulations  arrondies  ou 
anguleuses,  colorées  en  brun  foncé  ouocreuses,  et  dans  le  principe  régu- 
lièrement disposées  au  centré  de  la  fibre  musculaire.  Ces  granulations 
peuvent  envahir  la  plupart  des  muscles  ;  mais  elles  ont  pour  siège  de  pré- 
dilection le  myocarde.  Elles  se  montrent  de  préférence  dans  les  muscles 
dont  la  nutrition  est  profondément  altérée,  se  rencontrent  dans  les  in- 
brcUis  musculaires,  chez  les  fœtus  qui  ont  macéré  dans  la  cavité  uté- 
rine, etc.,  partant,  elles  semblent  résulter  d'une  sorte  de  décomposition  et 
de  transformation  de  la  matière  colorante  de  la  fibre  musculaire,  sinon. 
de  celle  des  globules  sanguins. 

La  dégénérescence  dite  amyloïde  ou  leucomatose  a  été  trop  peu  obser- 
vée dans  les  muscles  pour  nOus  arrêter. 

Hl.  —  Calciose. 

La  calciose  ou  infiltration  calcaire  des  muscles  est  une  lésion  relative- 
moit  rare.  Les  muscles  au  sein  desquels  se  produit  un  simple  dépôt 
de  sels  de  chaux  deviennent  durs,  résistants  comme  de  la  pierre,  et  néan- 
moins friables  et  irréguliers,  ce  qui  à  Vœïl  nu  distingue  la  pétrification 
de  la  myosite  ossifiante.  Au  microscope,  les  fibres  musculaires  et  le  tissu 
interstitiel  sont  granuleux,  réfringents,  incrustés  de  carbonate  de  chaux  ; 
ils  font  effervescence  par  Taddition  d'un  acide  et  ne  laissent  apercevoir 
aucun  corpuscule  osseux. 

BfHJOMAPHix.  —  H.  Metsb,  Beitrâge  zurLehrevondenpath.  Verkalkung  {Zeii- 
xhnftf^rai.  Med.y  1851,  t  1,  p.  80).  —  A.  Pauucki,  Veher  Petrificationen, 
Breilao,  1868,  p.  32. 


ANOMALIES  DE  CIRCULATION. 


§  1.  —  Hypkmus 


Les  hypémies  musculaires  sont  des  désordres  caractérisés  par  la  dimi- 
autioQ  de  la  quantité  de  sang  qui  circule  n(»rmalement  dans  les  muscles. 

LABdUAin.  —  Traité  d'Anat.  path.  III.  ^  90 
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Ces  désordres  sont  locaux  ou  généraux.  Limitée  à  quelques  muscles,  I1iy- 
pémie  est  déterminée,  soit  par  la  compression  des  vaisseaux  qui  alimen- 
tent ces  parties,  soit  par  un  spasme  vasculairc  lié  à  un  trouble  derinnervt- 
tion  vaso-motrice,  et  de  là  une  anémie  localisée  mécanique  et  une  anémie 
névropathique.  L'hypémie  généralisée  est  le  fait  d'une  diminution  de  la 
masse  totale  du  sang. 

Soumis  à  une  anémie  manifeste,  les  muscles  perdent  de  leur  énergie 
contractile;  ils  pâlissent,  se  flétrissent,  et  pour  peu  que  ce  désordre  per- 
siste, ils  diminuent  de  volume  et  subissent  un  certain  degré  dfi  transfor- 
mation granulo-graisseuse. 

II.  —  Hypérémies. 

Les  hypérémies  musculaires  ont  été  rarement  étudiées  pour  ce  bit 
qu'elles  laissent  peu  de  traces  après  la  mort.  Leur  existence  n*en  est  pas 
moins  incontestable  ;  elles  sont  de  plusieurs  ordres  :  les  unes  actives  ou 
irritatives  (névropathiques),  les  autres  passives  ou  stasiques  (angiopa- 
thiques). 

Les  hypérémies  actives  se  manifestent  au  pourtour  d'un  foyer  inflam- 
matoire ou  bien  dépendent  d'un  désordre  de  l'innervation  vaso-rootrioe. 
Les  hypérémies  passives  sont  observées  toutes  les  fois  qu'il  existe  un  obs- 
tacle mécanique,  une*  gène  à  la  circulation  cardiaque  ou  veineuse,  el 
encore  dans  certains  cas  d'altération  de  la  crase  sanguine. 

Les  muscles  hypérémies  sont  tuméfiés,  ils  ont  une  teinte  rouge  vif  ou 
violacé  ;  les  vaisseaux  qui  s'y  distribuent  sont  dilatés,  notamment  dans 
rhyi>érémie  stasique;  la  fibre  musculaire  est  normale,  quelquefois  hyper- 
trophiée (hypérémie  active),  d'autres  fois  granuleuse  (hypérémie  sta- 
sique de  longue  durée).  La  puissance  musculaire  est  accrue  plutôt  que 
diminuée,  excepté  dans  les  cas  de  stase  prolongée. 

La  marche  de  l'hypérémie  musculaire  est  tantôt  aiguë,  tantôt  chroniqoe, 
sa  durée  plus  ou  moins  longue.  Lorsqu'elle  est  simplement  passagère, 
cette  lésion  ne  laisse  à  sa  suite  aucun  désordre  appréciable  de  la  fibre 
musculaire  ;  mais  si  elle  vient  à  durer  pendant  un  certain  temps,  celle-ci 
finit  par  être  modifiée.  La  modification  qu'elle  subit  varie  avec  la  nature 
du  processus  pathologique  ;  si  l'hypérémie  est  active,  c'est-à-dire  névro- 
pathique, le  faisceau  primitif,  tout  en  conservant  ses  caractères  physiolo- 
giques, augmente  de  volume  et  s'hypertrophie;  au  contraire,  si  l'hypéré- 
mie est  passive  ou  angiopathique,  ce  même  faisceau  devient  granuleux 
et  s'atrophie.  Par  conséquent,  les  effets  de  rhypérémie  musculaire  «ont 
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très  variables»  et  cet  état  pathologique  ne  peut  dire  eonaidéié  comme 
toujours  identique. 

Les  causes  de  l'hypérémie  musculaire  sont  ou  bien  des  désordres  ner- 
veux ou  bien  des  désordres  circulatoires.  Les  désordres  nerveux  ont  des 
origines  très  diverses  :  ils  sont  liés  aune  lésion  locale,  telle  que  plaie,  tu- 
meur comprimant  un  nerf  (névrite)»elc.,ou  bien  dépendentd'un  état  général 
(hystérie,  herpétisme,  etc.)*  Les  dés<Nrdres  circulatoires  sont  multiples, 
ils  ont  pour  siège  le  cœur  ou  les  vaisseaux,  les  veines  principalement  ; 
les  varices  et  les  thromboses  veineuses  sont  en  effet  les  causes  les  plus 
ordinaires  des  hypérémies  passives  des  muscles. 


m.  —  Hémorrhagiei. 

Les  hémorrhagies  musculaires,  de  même  que  les  hypérémies,  sont 
actives  ou  passives,  ou  mieux  angiopalhiques,  névropathiques  ou  hémo- 
pathiques. 

Les  hémorrhagies  musculaires  qui  ont  pour  point  de  départ  l'altération 
des  vaisseaux  sont  les  mieux  connues  ;  elles  ont  été  observées  à  la  suite 
d'une  rupture  anévrysmale,  d'une  lésion  athéromateuse  des  artères  des 
membres,  de  la  rupture  de  varices  veineuses,  etaussi  à  une  période  avancée 
de  la  myosite  py rétique.  Dans  cette  dernière  affection,  qui  a  pour  siège  de 
prédilection  le  tiers  inférieur  des  muscles  grands  droîta  de  l'abdomen,  1  hé- 
morrhagie  est  liée  non  seulement  à  une  modification  préalable  du 
muscle,  mais  encore  à  l'altération  des  artères  de  cet  oi^gane,  à  une  endar» 
térite  finissant  quek|uelbis  par  une  oblitération  vasculaire  (Hayem)  ; 
c'est  sans  doute  à  une  lésion  de  ce  genre  que  se  rattachent  quelques-unes 
au  moins  des  hémorrhagies  du  scorbut. 

Les  Cusceaux  musculaires,  ramollis,  friables,  jaunâtres,  en  partie 
détruits  ou  rompus,  sont  écartés  par  le  sang  extravasé  sous  forme  de 
caiJIots  plus  ou  moins  volumineux.  Ces  caillota  irritant  les  tissus  de  leur 
voisinage,  et  sont  peu  à  peu  circonscrita  par  une  membrane  de  nouvelle 
formation  qui  aide  à  leur  résorption,  au  fur  et  k  mesure  de  la  modifica-- 
tion  subie  par  les  globules  sanguins.  Ainsi,  il  vient  un  moment  où  Thé* 
morrhagie  musculaire  revêt  un  caractère  entièrement  kystique. 

Les  hémorrhagies  névropathiques  des  muscles,  peu  étudiées,  et  dans 
tous  les  cas  peu  fréquentes,  se  montrent  sous  la  forme  d'infiltration  san- 
guine, de  taches  eocbymotiques,  plutôt  que  sous  celle  de  caillota  san- 
guins ;  elles  ne  sont  aoc(»npagnées  d'aucune  déchirure  musculaire  et  dis* 
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paraissenl  sans  laisser  de  trace.  Les  hémorrhagies  survenant  dans  k 
cours  d'un  accès  de  fièvre  intermittente  et  beaucoup  d'autres  ont  celle 
origine. 

Les  hémorrhagies  hémopathîques  sont  rares  ;  elles  se  traduisent  le  plus 
souvent  par  de  simples  ecchymoses,  et  s*obsenrent  dans  oerlaines 
formes  d'empoisonnement  (phosphore,  arsenic),  dans  le  cours  des  aflee- 
lions  du  foie  avec  altération  des  cellules  propres  de  cet  organe,  dans  les 
affections  de  la  rate,  la  leucémie,  etc. 

• 

Bibliographie.  —  J.  Cruvulbieb,  Ap^^lewie  musaUaîre  {AnaU  paih^  gémêr.^ 
livr.  XVII,  pL  III,  fig.  1).  -—  BUCBAI9AM,  Old  blood-tumaur  of  the  gastrocHemius 
muscle  [Transact.  of  the  pathoL  Soc.  of  Londmy  1857,  t.  VIII,  p.  363).  — 
J.^F.  Paynb,  Uœmatoma  among  the  mmeles  of  ihig  {Ibid. ,  1872,  t.  XXIII,  p.  237). 

—  J.  Cruveilhier,  Apoplexie  du  Usm  musculaire  (TraUé  (Tanaiomie 
générale^  Paris,  1862,  t.  IV,  p.  227  et  231).  —  R.  Virchow,  Hématome 
culaire,  dans  Pathologie  des  tumeurs^  trad.  fr.  par  P.  Aronssohn,  Paris,  1867, 
p.  140.  —  Revbrdin  et  Haybm,  Hématome  des  muscles  droits  de  l'abdomen  dans 
le  cours  de  la phthisie pulmonaire  {Bull,  delà  Soc.anat.,  1868,  U  XUil,  p.  612). 

—  G.  Hayem,  Études  sur  les  myosites  symptomatiques  {Arch.  de  phiysM. 
et  patholog.,  Paris,  1870,  t.  III,  p.  428). 


IV.  —  Thromboses  et  embolies^ 

Les  infarctus  musculaires  sont  des  lésions  peu  communes,  en  raison 
des  nombreuses  anastomoses  qui  unissent  les  vaisseaux  se  distribuant 
aux  muscles.  Ces  lésions  se  rencontrent  toutefois  dans  quelques  drcon- 
stances  lorsque  l'artère  nourricière  d'un  muscle  vient  à  s'oblitérer,  ou 
mieux  lorsque  Tarière  principale  d'un  membre  cesse  d'y  amener  le  sang. 
Les  modifications  subies  par  le  système  musculaire  ont  alors  de  grandes 
analogies  avec  celles  que  l'on  observe,  en  pareille  circonstance,  dans  le 
cerveau  et  la  plupart  des  organes.  L'un  des  premiers  effets  de  la  throm- 
bose et  de  l'embolie  d'un  muscle  est  la  stase  sanguine  par  suppression 
de  la  vis  a  tergo;  surviennent  en  suite  de  petits  extravasats  sangums  qui 
donnent  à  l'organe  une  teinte  sombre  ou  noirâtre,  et  enfin  la  décolora* 
lion,  la  friabilité,  le  ramollissement  et  la  nécrose  des  fibres  musculaires 
privées  du  liquide  sanguin.  En  dernier  lieu,  il  s'opère  une  réparation  par 
l'intermédiaire  d'un  Ussu  de  cicatrice. 

Ces  phénomènes  se  révèlent  pendant  la  vie  par  des  frémissemento  dans 
le  muscle  ou  dans  le  membre  affecté,  par  de  vives  douleurs  et  un  certain 
degré  de  raideur  musculaire  bientôt  remplacée  par  une  flaccidilé 
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paralysie  plus  ou  moins  complète.  Ils  sont  passagers  toutes  les  fois  qu'une 
cîieolation  collatérale  peut  s'établir  assez  tôt,  c'est-à-dire  avant  la 
moà'fication  des  éléments  musculaires,  et  alors  l'impuissance  motrice 
o'esl  qu'un  fait  momentané  dont  l'explication  est  très  nettement  four- 
nie par  les  expériences  physiologiques.  Quand,  au  contraire,  le  retour 
de  la  circulation  est  impossible,  les  accidents  persistent  par  suite  de  la 
mort  qui  frappe  le  muscle  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Yoyet  la  bibliographie  générale  des  thromboses  et  des  embolies,  t.  I, 
p.  625. 


anomalies  accidentelles 
§  1 .  —  Parasitisme 

Les  parasites  existent  dans  le  système  musculaire  à  Tétat  de  larves 
dont  le  développement  s'achève  ensuite  dans  l'intestin  d'un  animal  qui 
mange  la  chair  infectée.  Ces  larves  toutes  enkystées  sont,  pour  l'homme, 
la  trichine,  l'échinocoque  et  le  cysticerque  ladrique. 


I.  —  Trichine. 

La  trichine  est  un  parasite  qui,  à  une  certaine  phase  de  son  existence, 
fait  du  système  musculaire  son  siège  d'élection.  Ce  parasite  est  très  répandu 
dans  certains  pays  où  existe  l'hahilnde  de  manger  de  la  viande  de  porc 
crue  ;  c'est  ainsi  qu'en  Allemagne,  il  est  l'occasion  de  véritables  épidémies. 
Les  muscles  envahis  par  la  trichine  sont  parsemés  de  taches  ou  petits 
points  Uanch&tres  légèrement  colorés  et  friables.  Vus  au  microscope,  ces 
points  blanchâtres  sont  constitués  par  des  vésicules  an  centre  desquelles 
se  trouve  le  ver  enroulé  sur  lui-même  (voy.  pour  les  caractères  de  ce 
ver,  1. 1,  p.  692)  (fig.  88).  Ces  vésicules  ou  kystes  sont  disposées  au 
sein  du  tissu  musculaire,  tantôt  en  groupes,  tantôt  en  séries  linéaires  ; 
mais  d'autres  fois  elles  sont  isolées  et  placées  à  une  certaine  distance  les 
ones  des  autres.  Elles  ont  leur  grand  diamètre  parallèle  à  la  direction 
des  bisceaux  primitifs  qu'elles  refoulent  et  atrophient,  et  sont  adhérentes 
au  tissu  cellulaire  ambiant  par  leurs  extrémités.  A  leur  circonférence 
existent  des  amas  de  graisse  qui  tantôt  restent  limités  aux  deux  pôles,  et 
lantôtformentune  enveloppe  complète.  Dans  quelques  cas  enfin,  on  ne 
trouve  entre  les  faisceaux  musculaires  que  des  collections  graisseuses 
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fusiformes  et  semblables  à  celles  qui  entourent  les  kystes  des  trichines  : 
ce  sont  là  vraisemblablement  des  amas  graisseux  ayant  «trahi  des  kystes 
anciens  qui  ont  disparu. 

La  dispariticn  de  la  trichine  musculaire  n'est  pas  rare  ;  ellft  est  ponr 
ainsi  dire  forcée,  dans  les  cas  où  la  personne  infectée  vient  à  résister.  An 
bout  d'un  temps  variable  et  qui  peut  être  de  plusieurs  années,  la  trichine. 
ne  se  trouvant  pas  transportée  dans  le 
77/,.         milieu  qui  lui  convient,  périt  ;  le  kyste  s'in- 
-  ;  f/if    cniste  de  sels  de  chaux,  ou  bien  il  est  rem- 
placé par  des  amas  graisseux  plus  ou  moins 


f 


*  y*\V;        ^'    .'  Les  phéDomënes qui  résultentde  la  pré- 

AvJ  "^  sence  de  la  trichine  au  sein  de  l'organisme 

humain  présentent  deux  phases  distinctes. 


subordonnées  l'une  et  l'autre  au  siège  du 
parasite.  La  première  phase,  ou  phase  in- 
testinale, succède  à  l'ingestion  des  muscles 
trichines  ;  elle  est  l'efTet  du  développement 
de  la  trichine  dans  l'intestin  et  consiste  en 
désordres  divers,  tels  que  inappétoice, 
diarrhée,  soif  vive,  fièvre,  etc.  La  seconde 
phase,  ou  phase  musculaire,  résulte  de  la  présence  des  embryons  de 
trichines  au  sein  des  muscles  ;  ces  organes  deviennent  alors  le  siège  de 
douleurs  violentes  fortement  exaspérées  par  l'extension  des  membres 
ordinairement  demi-fléchis.  La  déglutition  est  gênée,  la  voix  affaiblie; 
les  mouvements  respiratoires,  entravés  par  la  douleur  ou  par  la  faiblesse 
musculaire,  sont  l'occasion  d'une  dyspnée  des  plus  fâcheuses.  Il  existe 
en  même  temps  de  l'insomnie  et  parfois  du  délire,  puis  des  éruptions 
furonculeuses  ou  des  escharcs  se  développent  sur  les  membres  œdénuuiés  : 
une  pleurésie,  une  pneumonie  ou  une  bronchite  viennent  enfin  compli- 
quer la  situation  déjà  très  grave  et  mettre  un  terme  à  l'existence. 

La  marche,  la  durée  el  la  gravité  du  mal  sont  en  rapport  avec  le  nombre 
des  trichines  ingérées.  La  terminaison  fatale,  dans  les  cas  les  pins  graves. 
a  lieu  après  un  ou  deux  mois  de  maladie.  La  guénson,  dans  les  cas  moins 
sérieux,  peut  rarement  s'effectuer  dans  le  même  espace  de  temps,  elle  a  le 
plus  souvent  besoin  de  trois  ou  quatre  mois.  Cependant  si  les  parasites  se 
sont  logés  dans  les  Gbres  musculaires  el  sont  séparés  de  leur  hdte  par  un 
kyste,  ils  restent  inoffensifs  jusqu'à  ce  qu'ils  périssent. 

BiBUOGRipniE.  —  R.  OwE.\,  Description  of  a  mkrotcopic  entoaxM  in/tstin^ 
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the  wmsk$  ùf  the  hman  body  (Tramae^,  of  the  zaohgical  Soc.  of  I/mdm,  febr. 
1835, 1 1,  part,  iv,  p.  315,  pi.  41,  et  The  London  med.  Gaz.,  1835,  t.  XVI, 
p.  125).  -  Gaz.  méd.  de  Paris,  1836,  p.  65,  et  1843,  p.  680.  —  Friedler, 
Ueber  die  Kemoucherung  in  den  Muskeln  bei  der  Trichinenkrankheit  (Archiv  fur 
path.  Anat,  mdPhysiolog.,  1864,  t.  XXX,  p.  461).  —  C.  Da vaine,  Gaz.  med, 
de  PariSj  1863,  p.  58  et  75.  —  Le  même^  Traité  des  erUozoaires  et  des  mala- 
dies veminmsesy  Paris,  1878,  p.  732.  '—  J.  Chatin^  Formation  du  kyste  dans 
la  tnekmosé  musculaire  {Gaz.  méd.  -  de  Paris,  1881^  p.  415).  —  Voy.  biblio- 
graphie, 1. 1,  p.  694. 


II.  —  Échiaocoque. 

Reorermée  dans  un  kyste  spécial  connu  sous  le  nom  d'hydatide,  cette 
larve  n'a  pas,  comme  la  trichine,  le  système  musculaire  pour  siège  d'élec- 
tion; néanmoins  elle  a  été  plusieurs  fois  rencontrée  au  sein  des  muscles. 
Ceax  de  ces  organes  où  Téchinocoque  a  été  le  plus  souvent  observée  sont 
tes  muscles  de  la  région  supérieure  du  corps,  et  principalement  ceux  du 
bras,  du  thorax  et  de  la  masse  lombaire.  Toutefois,  comparés  aux  kystes 
hydaliques  des  viscères,  ceux  des  muscles  de  la  vie  animale  sont  relative- 
ment rares,  puisque  le  chiffre  des  cas  connus  est  inférieur  même  à  celui 
des  kystes  hydatiques  du  cœur. 

Les  muscles  affectés  se  font  remarquer  par  la  présence,  dans  leur  épais- 
seur, d*une  saillie  ou  tumeur  lisse,  arrondie,  ferme,  élastique,  mobile  ou 
ixe  suivant  leur  état  de  contraction  ou  de  relâchement.  Le  volume  de  ces 
tumeurs  ou  kystes  hydatiques  est  très  variable;  les  plus  grosses  ont  au 
moins  les  dimensions  d'une  orange,  les  plus  petites  celles  d'une  noix. 
Leur  structure  ne  diffère  pas  de  celle  des  kystes  hydatiques  en  général 
(Toy.  1. 1,  p.  724).  Elle  consiste  en  une  tunique  adventice  circonscrivant 
rhjdatide  mère  qui  renferme  un  liquide  transparent,  non  albumineux, 
dans  lequel  nagent  des  hydatides  de  tous  les  ftges,  à  Texception  de  quel- 
ques os  rares  où  la  poche  hydatique  est  en  suppuration  et  le  liquide 
tnosparent  remplacé  par  du  pus.  Les  hydatides  desmuscules  sont  le  plus 
sooYait  uniloculaires,  rarement  multiloculaires,  quelquefois  seulement 
stériles  comme  dans  un  fait  présenté  par  Sanné  à  la  Société  anatomique. 
Ces  tumeurs  écartent  les  faisceaux  musculaires,  qui  sont  décolorés,  plus 
on  moins  atrophiés  et  parfois  adhérents  à  la  tunique  adventice  ;  le  tissu 
cellalaiie  voisin  est  en  même  temps  oedématié  ou  induré. 

Les  hydatides  musculaires  n'ont  pas  de  gravité  par  eltes*mômes,  à 
iBoins  de  siéger  dans  un  muscle,  comme  le  cœur  ou  le  diaphragme,  dont 
la  îooti&m  est  essentielle  à  l'existence  ;  leur  diagnostic,  parfois  difficile, 
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dées  comme  une  seule  enveloppe  dont  Tune  des  extrémités  assez  rélrécie 
s'invagin^t  dans  la  plus  grosse  qui  serait  la  poche  immédiate  de  l'en- 
loioaire  (foy.  1. 1,  p.  714). 

Lapréseuce  du  cysticerque  ladrique  s'oppose  peu  au  libre  fonctionne- 
ment  des  muscles,  si  ce  n'est  dans  les  cas  où  ceux-ci  sont  pour  la 
plupart  en^his  par  le  parasite.  La  mort  de  ce  parasite  n'est  pas  rare 
lorsque  son  hôte  continue  de  vivre;  aussi  nous  esl^l  fréquemment  ar- 
rivé de  constater  dans  les  muscles  du  thorax  la  présence  de  petits  corps 
calcaires  du  volume  d'un  grain  d'orge  qui  étaient,  selon  toute  vraisem- 
blance, des  kystes  de  cysticerque  ladrique  calcifiés.  Le  diagnostic  de  ces 
kystes  DOD  encore  altérés  est,  comme  celui  de  l'hydatide,  éclairé  par  la 
ponction  exploratrice  ou  par  l'incision  à  Taide  d'une  lancette;  c'est  de 
celte  bçon  que  je  suis  arrivé  à  reconnaître  pour  la  première  fois  la  ladre- 
rie chez  rhomme  vivant 

BiBuoGiuPBiE.  —  DEMARQUAT,  BulL  de  la  Soc.  ancU.f  1845,  1;  XX,  p.  113. 

—  Gekvais,  BuU.  de  la  Soc.  pMkmatkique  de  Paris,  4  janvier  1845.  —  Leudkt, 

"ystieerçue  du  cerveau  et  des  muscles  {BtUL  de  la  Soc,  anat.y  Paris,  1853,  p.  91). 

-R.\iacHow,  Archiv  f.  pathol.  Anat.  tmd  Physiol.,  t.  XI,  cl  Gaz.  méd.  de 

*viSy  1858,  p.  443.  —  KœBERLf.,  Des  cysticerques  de  tcmia  chez  rhomme.  Paris, 

Kl.  —  E.-C  Ordomez,  CysHcermis  cellulosœ  des  muscles  chez  Vhomme  {Gaz. 

(d.  de  Paris,  1862,  p.  686).  —  Delore  et  Bonhomme,  Gaz.  hebdom.  de  Parts, 

lu,  p.  d4.  —  E.  Lancbrsaux,  De  la  ladrerie  chez  Vhomme  {Arch.  gén.  de 

«M  1872,  t.  XX,  p.  545).  —  BoYBON,  De  la  ladrerie  chez  Vhomme.  Thèse 

Paris,  1876.  —  C.  Davauie,  Traité  des  entozoaires  et  des  maladies  vermi- 

w»,  Piris  1878,  p.  677  et  684 

§  2.  —  Traumatisme 

Vmis  étudierons  sous  ce  cher  les  contusions,  les  ruptures,  les  plaies 
\  rnnades,  les  phlegmasies  et  les  déplacements  qui  en  sont  la  con^- 
»ce. 

I.  —  Contusions  musculaires. 

fct  d  un  choc  contre  un  corps  dur,  d'un  coup  porté  par  un  instrument 
Aidant,  d'une  fracture  ou  d'une  luxation,,  la  contusion  d'un  muscle 
iu?ie  de  phénomènes  de  contraction  auxquels  succède  un  relâche- 
I  plus  ou  moins  complet, 
as  les  cas  légers,  cet  accident  n'est  accompagné  d'autre  désordre 
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qu'une  légère  infiltialion  saaguine  ;  aulremeat,  la  cobésion  des  biaoeaui 
musculaires  est  détruite  dans  une  plus  ou  moins  grande  élendoe,  let» 
vaisseaux  sont  rompus,  et  il  se  produit,  au  niveau  du  point  oontasîonné, 
un  épanchement  sanguin  qui  peut  agir  sur  les  nerfs  des  muscles  et  Ie> 
comprimer.  Ce  sang  est  ensuite  résorbé,  excepté  dans  quelques  cas  où  il 
se  transforme  en  kyste  ou  hématome  ;  la  réparation  du  tissu  musculaire 
s'opère  ensuite  facilement,  car  la  suppuration  est  exceptionnelle.  La  con- 
tusion des  muscles  est  néanmoins  suivie,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  de  la  paralysie  de  ces  organes  et  d'une  atrophie  graisseuse  qui  est  la 
conséquence  d'une  contusion  nerveuse  concomitante. 


II.  Rupture  0ou»-cuUaée  des  muscles. 

Cette  rupture,  toujours  due  à  un  effort  subit  ou  inopiné  qui  met  en 
contraction  forcée  certains  muscles  ou  certaines  portions  de  muscle,  sur- 
vient le  plus  communément  chez  les  individus  les  plus  robustes,  dan^ 
les  muscles  les  plus  forts,  et  au  côté  droit  du  corps.  Elle  s'observe  princi- 
palement dans  les  muscles  fléchisseurs,  qui  possèdent  des  fibres  charnues 
très  longues,  des  tendons  courts,  et  siège  de  préférence  à  l'union  des 
fibi*es  tendineuses  et  des  fibres  musculaires. 

La  rupture  musculaire,  dont  l'étude  anatomique  laisse  à  désirer,  esl  totale , 
partielle,  simple  ou  compliquée  de  contusion.  Les  faisceaux  musculaires, 
rompus  d'une  façon  plus  ou  moins  régulière,  souvent  au  même  niveau  « 
laissent  entre  eux  un  espace  que  remplit  un  épanchement  sanguin  plus 
oumoins  abondant.  Le  sang  épanché  s'étend  jusque  sous  les  aponévroses  et 
pénètre  entre  les  fibres  musculaires,  qui,  dans  le  cas  de  rupture  ancienne, 
sont  le  siège  d'altérations  du  genre  de  celles  que  nous  décrirons  plus  loin 
sous  le  nom  de  myosite  traumalique.  Le  mode  de  réparation  des  muscles 
rompus  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celui  que  Ton  observe  dans  les 
plSies  sous-cutanées;  l'épanchement  sanguin  est  peu  à  peu  résorbé,  et  il  se 
produit  un  tissu  de  cicatrice  entre  les  bouts  séparés  du  muscle.  Cette 
lésion  marche  rapidement  vers  la  guérison,  si  la  rupture  n'est  que  par- 
tielle ;  mais  elle  dure  plus  longtemps  si  elle  est  totale,  et  souvent  la  répa- 
ration est  à  peine  complète  après  trente-cinq  ou  quarante  jours.  Toute- 
fois, même  dans  ces  conditions,  la  rupture  musculaire  est  en  gàiéral  san> 
gravité,  à  moins  de  complications. 

BiBLioGRAPoiB.  —  HuFELAND,  Diss,  de  fupftira -fntMCii/art ,  1788.  —  Momagm. 
De  sedibus  et  caitiis  morbantm^  1762  ;  trad.  Desormaux  et  Deslouett,  1823. 
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t.  VIU,  I.  49,  !!•  6.  —  PoRTAL,  Cours  d'onat.  méd.,  Paris,  1803,  1. 11,  p.  412. 
-*  J.  SCDiLLOT,  Deruptura  musculari,  Paris,' 1786.  —  Le  même,  Mém.  sur  la 
ruphart  mmaàaxrc  (Mém.  et  prix  de  la  Soc.  de  méd.  de  Paris,  1817,  p.  155). — 
Dehàmé,  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d^émtdaiion^  U  \,  p.  159,  —  J.  Sgbnkll,  IHss. 
moÊQ.  de  wUwra  reumonis  mmculorumvtilnergiorum.  Tubingae,  1804.  — Jansbn, 
Ruphart  des  tissus  et  des  organes.  Thèse  de  Paris,  1813,  p.  105.  — -  Roulin, 
Du  mécanisme  des  ruptures  musculaires  {Journ.  de  physiologie  expérimentale^ 
18îi,  t.  I,  p.  295).  —  DupoYTREN,  Le^ns  orales,  1839,  t.  V,  p.  234.  — 
i.  Boi]<HnET,  De  la  rupture  spontanée  des  muscles  de  la  vie  animale.  Thèse  de 
Paris,  1847.  —  Cruveilhier,  Anat.  pcUhol.  gén.y  1849,  t.  I,  p.  105  et  suiv. 
—  Larret,  Mém,  de  chir,  militaire,  t.  III,  p.  288.  —  Lânson,  Bupture  du  biceps 
[Gai.  des  hùp.,  1854,  p.  46).  —  Richardson,  American  Jotim.,1857,  et  Gaz. 
«etf.,  1858,  p.  449.  —  Mattei,  Des  ruptures  dans  le  travail  dé  V accouchement. 
Thèse  d'agrég.,  1866.  —  A.  Hodt,  Tétanos  par  refroidissement,  impture  du 
PM$  {DMin  J<ntm»  ofmed.  sc.j  septembre  1872,  n^  9,  p.  181,  et  Qaz.  hebd. 
'Uméd.etdechk'.y  1872,  25  octobre,  p.  701).  —  Gutqn,  art.  Rupture  des 
parm  de  fcAdomen  {Dict.  encycl.y  1869,  l'*  série,  t.  I,  p.  163,  et  bibliogr., 
p.  193).  —  Bourguignon,  Ruptures  et  contractions  musculaires  des  ouvriers  char- 
getn.  Ihhse,  1875,  n""  340.  —  BIarchand,  Des  accidents  qui  peuvent  compliquer 
la  réduction  des  luxations.  Thèse  agrëg.  1875,  p.  30.  —  Henocque,  art.  JRup- 
tm  sùus'cutanée  des  muscles  (Dict.  «icyd.,  1876,  t.  XI,  p.  89,  et  bibliogr., 
p.  118).  —  Vernedil,  De  certaines  formes  graves  du  coup  de  fouet  (Archives 
jé».  deméd.,  1877,  t.  XXIX,  p.  24).  —  P.  Devemy,  Contribution  à  V étude  des 
fy/ftmts  musculaires.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Passavant,  Étude  sur  les  contu- 
nonsdeVabdomen  sans  plaie.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Le  Dentu,  art.  Rupture 
(^  imocJes  (JVotfv.  Diet.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  i.  XXIII,  p.  365).  — Maffre, 
Dkkirwres  des  muscles  grands  droits  de  l'abdomen.  Thèse,  1879,  n^  458.  — 
A.  Regeard,  Étude  sur  les  ruptures  musculaires.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Dun- 
tàsAusTAiN  Mac  Grbgor,  Arrachement  du  muscle  tibial  antérieur  {Archiv.  gén. 
'i^m^d.,  juillet  1882,  p.  95). 


m.  -     Plaies  des  muscles.  Myosites  traumatiques. 

Ces  lésions,  dont  il  a  déjà  été  parlé  dans  l'étude  que  nous  avons  faite 
<>^  plaies  en  général,  ne  peuvent  nous  occuper  longuement. 

Rarement  dirigées  suivant  Taxe  des  faisceaux  musculaires,  les  plaies 
psr  instruments  tranchants  divisent  ces  faisceaux  obliquement  ou  trans- 
vcnalement)  de  telle  sorte  qu'elles  ont  pour  premier  phénomène  la  rétrac* 
tjoo  et  Técartement  des  parties  sectionnées  ;  le  sarcolemme  des  fibres 
nniscQiaires  se  plisse  et  leur  donne  un  aspect  variqueux,  les  capillaires 
laissent  écouler  une  certaine  quantité  de  sang  qui  en  se  coagulant  arrête 
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rhémorrhagie.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  ainsi  que  cela  a  hè 
constaté  dans  les  cas  de  myotomie  sous-cutanée,  les  noyaux  des  oorpas- 
cules  musculaires  commencent  à.  se  multiplier;  ils  forment  des  séries  de 
deux,  trois,  quatre  et  plus  ;  puis  la  substance  musculaire  devient  granu- 
leuse ou  se  divise  en  masses  cireuses,  et  pendant  ce  temps  les  noyaax 
s'allongent,  forment  des  fuseaux  et  parviennent  quelquefois  à  produire 
de  nouvelles  fibres  suivant  le  type  du  développement  normal.  Le  périmy 
sium  ne  donne  naissance  à  aucun  faisceau  musculaire  (Gussenbauer), 
mais  à  ses  dépens  il  se  forme  un  tissu  conjonctif  cicatriciel,  qui  s'iofiltre 
peu  à  peu  des  faisceaux  nouveaux. 

Une  plaie  ouverte  et  qui  se  réunit  par  première  intention  se  comporte 
de  la  même  fiiçon.  Quand,  au  contraire,  la  solution  de  continuité  vient  à 
suppurer,  ce  qui  arrive  à  la  suite  de  plaies  malpropres  ou  contoses,  et 
surtout  de  plaies  par  armes  à' feu,  il  se  produit  plus  tard  à  sa  surface  une 
couche  de  tissu  embryonnaire  parsemée  de  vaisseaux  en  anses  et  dilatés, 
ou  membrane  des  bourgeons  charnus  qui  fournit  la  suppuration.  Au- 
dessous  de  cette  couche  les  éléments  musculaires,  atrophiés  ou  vitreux, 
sont  recouverts  de  noyaux  et  séparés  par  une  gangue  de  nouvelle  forma- 
tion, puis  la  guérison  définitive  s*opère  par  l'organisation  du  tissu  de  la 
surface  et  par  la  disparition  habituelle  du  tissu  interposé  aux  faisceaux 
qui,  en  général,  ne  se  régénèrent  pas. 

La  myosite  en  question,  spécialement  étudiée  à  la  suite  de  Tamputa- 
tion  des  membres  ou  du  sein,  est  subordonnée  à  des  causes  spéciales  el 
particulièrement  au  défaut  de  soins  de  propreté  et  à  la  présence  de  mi- 
crobes. Les  caractères  anatomiques  des  muscles  aflectés  diffèrent  peu  de 
ceux  que  présente  la  myosite  spontanée.  Ces  organes,  violacés  et  ramollis, 
sont  le  siège  d'une  infiltration  disséminée  et  plus  rarement  de  foyers 
purulents.  Les  faisceaux  primitifs,  toujours  modifiés,  sont  atrophiés  ou 
graisseux,  et  souvent  circonscrits  par  le  pus  ;  privés  de  matériaux  nutri- 
tifs, ils  deviennent  friables,  et  sont  quelquefois  détruits.  Cette  myosite  a 
une  marche  ordinairement  rapide,  et  souvent  elle  se  termine  par  la  mort, 
mais  alors  elle  coexiste  presque  toujours  avec  des  désordres  plus  graves, 
tels  que  :  ostéite,  phlébite,  érysipèle,  etc. 

BiBucGRAPHiE.  —  Plougqcjet,  Dissertotio  de  myotUide  et  nemtide»  Tubiagae, 
1790.  —  Gendrin,  Histovre  anaUnnique  des  inflammaHonSj  Paris,  1826,  t  II, 
p.  188*  —  BoKKE  DE  Bmr,  De  sareogeneti  et  morbis  muscuîorum  orgamàs.  Gro- 
ningœ,  1851.  —  Dionis  des  Carrières,  De  la  myoHte.  Thèse  de  Paris,  185L 
—  0.  FiscBER,  De  la  myosite.  Paris,  1859.  —  FaiBDBERO,  Wiener  WochenblaU, 
1857,  p.  5.  —  Maslowsky,  NeubUdung  und  Heilvfig  der  quergestreiften  JfwMi 
(Wiener  med.  Wochenschr.^  1868).  —  J.  Tschaiiiskt,  Ueber  die  eatoitadWcftfli 
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Vtramiermam  âer  MuOitlfamn  (S.  Stridbr'i  Stedûn,  1870.  Hett  \).  — 
Duuxocii,  De  la  régiiiiration  da  organe  tt  du  UMiw,  Fuit,  1870,  p.  88.  — 
Lafiomar,  Chvi»gû  d'armie,  1872,  p.  669.  —  Uvitii,  Axaiomù  fathoUioiijut 
âet  ciadrka  dmt  Ut  différmU  (tout  {Xémoire»  Atsad.  méd.,  1855,  t.  XIX).  — 
Piscueh,  Verl^xung  durck  Kriegtwaffm  (Htmdbuck  dèr  aUgem.  wtd  tpaielUn 
Chirurgie  von  I'itbi  mtd  Biluiotb,  1. 1,  tue.  m,  p.  139).  —  E,  Cbumioiuc, 
Traité  de  la  tttppttratùm,  Parii,  1859,  t.  [,  p.  385.  —  C.-O.  Wuu,  Veber  die 
Ifevbildvng  quergettrtiften  Mxakelfatem  inibetondere  die  régénératrice  XetAiidung 
dentlbeti  nach  Tertetzungm  {Archiv  f.  pathoiog.  Anatom.  und  Phynol.,  1867, 
t.  XXXIX,  p.  216).  —  C-A.  DuoTT,  Ctber  die  Régénération  der  qmrgettreiften 
WiAeifatern  {Dit$.  teoug.  Kônigiberg,  1869),  —  CLsicHunni,  Yenmdenmaen 
duqvergeUreiftenMuMgeuiebet  beider  traumaHKhen  Bnttvndtmg  {Langenbeckt's 
ArcMc,  1871,  t.  Xll,  p.  291  el  1010,  et  Ooi.  méd.  de  Parit,  1872,  p.  165). 
—  Rot,  Étude  «ur  U  ftoUi»  inmmatiqm.  Thèse  de  Parit,  1873.  —  F 
net  abcét  phlegmoneux  (te  mmaclei.  Thèie  de  Paris,  1875. 


[V.  —  Hernie  di>phr>giii>lique  trsunMtique. 

1^  diaphragme,  tant  k  cause  de  son  Mège  que  de  sa  fonction,  est  plus 


que  les  autres  miucles  l'occatton  d'accidoils  sérieui  lorsqu'il  est  atteint 
par  le  tnomatisme. 
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Les  plaies  qui  l'intéressent  sont  graves  non  seulement  par  elles- 
mêmes  ei  par  l'altération  possible  des  organes  du  vcMsinage,  mais  eoeore 
par  la  prédisposition  au  passage  du  contenu  d'une  partie  de  la  masse 
intestinale  à  traversée  muscle,  affection  désignée  sous  le  nom  de  kemie 
diaphragmatiqne  traumatique. 

Cette  hernie  se  produit  tantôt  au  moment  même  de  la  rupture  du 
diaphragme,  tantôt  longtemps  après  cette  rupture,  alors  qu'il  existe  une 
cicatrice  et  que  celle-ci  vient  à  céder.  Dans  le  premier  cas,  les  viscères 
abdominauxi  faisant  hernie  dans  la  cavité  pleurale,  sont  ordinairement 
libres  et  non  recouverts  d'un  sac  herniaire  ;  c'est,  en  effet,  ce  qui  arrive 
lorsque  le  diaphragme  a  été  perforé  par  un  coup .  d'épée,  par  une  balle, 
par  un  fragment  de  côte,  que  la  perforation  occupe  la  portion  cbamoe  ou 
la  portion  aponévrotique  de  ce  muscle;  les  organes  de  I*3alldomen  se  préci- 
pitent à  travers  la  solution  de  continuité,  et  la  plaie  du  diaphragiroe  ne 
pouvant  se  cicatriser^  affecte  une  forme  circulaire  par  la  rétraolioa  de  ses 
bords;  aussi,  si  ce  n'était  Tàge  du  malade,  il  serait  souvent  difficile  de  la 
distinguer  d'une  hernie  congénitale. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  une  toile  fibro-séreuse  disposée 
comme  dans  la  figure  qui  précède  (fig«  90)  enveloppe  les  viscères  abdo* 
minaux  et  leur  forme  un  sac  herniaire  (1). 

(1)  Un  fait  que  j*ai  obsenré  est  des  plus  instructifs  à  ee  sujet  ; 

Le  nommé  Eug.  H...,  Agé  de  vingt-quatre  ans,  corroyeur,  reçut,  en  1S73»  trois  coops 
de  couteau  sous  le  bras  gauche,  Tun  dans  i*aisseile,  les  deux  autres  dans  les  huitième  et 
dixième  espaces  intercostaux.  Il  entra  dans  un  hôpital  où  il  fut  traité  pendant  trois 
mois,  mais  depuis  lors  il  n*a  cessé  de  ressentir  des  douleurs  dans  le  cMé  gmoche.  Ces 
douleurs,  plus  vives  depuis  un  an,  ont  leurmaximum  d'intensité  quatre  heures  enviroo  après 
le  repas,  et  souvent  elles  obligent  le  malade  de  cesser  tout  travail.  Celui-ci  se  plaint  en 
outre  de  constipation,  de  perte  des  forces  et  d'amaigrissement  C'est  dans  ces  cooditioQs 
que  le  24  juin,  à  quatre  heures  du  soir,  il  est  pris  tout  à  coup  d*une  douleur  dansTabdo- 
men  tellement  violente  que  ses  traits  se  décomposent  instantanément,  et  qu'il  peut  à  peiiic 
faire  cinq  minutes  de  chemin  en  se  tenant  le  ventre  entre  les  mains  pour  rentrer  clws 
lui.  A  ce  moment,  il  éprouva  un  frissonnement  général,  et  fut  pris  devomissemenCs,  de  oié- 
téorisme  et  de  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  aiguë.  Le  29  juin,  nous  le  Irowons 
dans  noire  service  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  il  est  étendu  sur  le  dos,  les  brao  éloig ors 
du  tronc,  la  tète  légèrement  renversée  en  arrière,  le  front  plissé,  les  yeux  excavés  et  noirs^ 
les  joues  creuses,  les  traits  tirés,  la  physionomie  anxieuse.  Il  se  trouve  on  proie  A  une 
dyspnée  excessive,  tousse  de  temps  i  aulre  et  expectore  des  crachats  muquoax  dont  quel- 
ques-uns offrent  une  coloration  jaune  verdàtre.  Nous  constatons  à  la  percussion  1% 
tence  d'une  matité  étendue  à  la  base  du  poumon  gaucho,  «vee  absooeo  de 
vésiculaire  à  Tauscullation  ;  le  malade  ne  peut  supporter  le  moindre  dfplirfimrni,  et 
Texamen  de  la  poitrine  est  impossible  en  arrière.  L*abdomen  est  tendu,  voloaBiAaaz, 
partagé  par  un  sillon  transversal.  L'estomac  se  dessine  visiblement  au-dessus  de  ce 
sillon  ;  au-dessous  les  intestins  sont  distendus,  mais  ils  ne  sont  pas  distincts  sooa  la 
main  ;  par  contre,  ils  donnent  lieu  à  une  sonorité  exagérée.  La  pression  sur  rabdones  eol 
extrêmement  douloureuse,  et  d'ailleurs  le  malade  se  plaint  continniileaieBt  d'ui 
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BiBuoGiuPHiE.  —  Pëtrequin^  Jovmùl  de  médecine  de  Lym,  juillet  1844.  — 
J.  Crutcilhisr,  Droite  d^anaicmie  pathologique  générale,  1. 1,  p.  609  et  617.  — 
Ang^.  Vidal  db  Cassis,  Traité  de  pathologie  externe  et  de  médecine  opératoire,  t.  IV, 
p.  303.  Paris,  1855.  —  Peacock,  Case  of  diaphragmatie  hemia  {Transaet.  of 
ikeptUM.  Soe, of  London,  1863,  t.  XlV,p.  146). —  E.  Dietz^  Neue Beobachtun- 
gen  uder  die  Hemù  des  Zwerchfells.  Diss.  in.  Strasbourg^  1881.  —  Lacoer^ 

qui,  sttÎTant  hil,  passerait  d*uii  flanc  à  Tautre.  Il  est  constipé,  sans  cesse  tourmenté  par 
du  hoquet,  des  nausées  et  des  vomissements  se  répétant  toutes  les  cinq  minutes.  Ces 
vofflisiemenls  sont  abondants,  verdàtres,  porracés,  très  fatigants  pour  notre  patient  dont 
les  caisses  soiit  semi-fléchies  sur  le  tronc.  —  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  les  battements 
sMt  petits,  réguliers,  fréquents,  112;  tempéralifrc,  38%^.  —  La  parole  est  entrecoupée, 
en  partie  éteinte,  Tintelligence  normale.  —  Glace,  extrait  thébaïque,  large  vésicatoire 
<ur  k  rentre,  laYcment  purgatif 

30  juin,  pouls  k  IM.  — Température  à  38*.  —  Persistance  de  là  constipation  ;  vomisse- 
flKols  iBoifis  flréqiieotSt  abdomen  meilleur. 

1*  juillet,  le  malade  tombe  dans  le  coma,  et  fait  entendre  des  ronchus  à  distance;  la  res- 
piration est  extrêmement  fréquente  ;  les  extrémités  sont  froides  ;  la  peau  est  recouverte  d'une 
sueor  abondante  et  risqueuse  ;  pouls  140,  température  axillaire  36*.  —  Bruits  du  cœur 
sourds  et  prédpités.  A  dix  heures  du  matin,  le  pools  devient  insensible,  la  respiration 
iolermittente,  les  évacuations  sont  involontaires,  une  écume  blanchâtre  s'échappe  de  la 
booehe  et  le  malade  succombe  vers  midi  ;  la  température  rectale  était  alors  de  39*  centi- 
pides. 

Autopeie.  —  Le  météorisme  abdominal  persiste,  l'estoaiac  est  très  distendu  ;  les  anses 
intestinales  adhèrent  entre  elles  et  aux  parois  de  Tabdomcn  par  l'intermédiaire  de 
flMinbranes  molles,  mal  or^nisées,  qu*une  traction  modérée  suffit  à  détacher  ;  elles  cir- 
«tmierivent  une  faible  quantité  d'un  liquide  séro-albumineux.  Le  péritoine  pariétal  est 
injecté  par  places,  swiout  au  niveau  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme,  à  laquelle 
adhèrent  quelques-unes  des  anses  du  gros  intestin. 

Eo  tranchant  ces  adhérences,  on  pratique  la  section  du  colon  transverse,  et  on  s'aperçoit 
que  eet  tnteslÎD  fait  hernie  à  travers  un  orifice  du  diaphragme  jusque  dans  la  cavité  pleurale 
corrapsadaBle  (voy.  fig.  90).  Des  deux  extrémités  l'une  est  épaissie  et  dilatée,  l'autre  pres- 
^  normale  ;  chacune  d'elles,  violacée  et  recouverte  de  productions  membraneuses,  se 
trouve  rétrécie  et  serrée  au  niveau  de  l'oriûce  diaphragmatique  qui  permet  largement  Tin- 
trodoetion  da  pouce.  Dans  la  plèvre  gauche  existe  un  épanchement  sanguinolent  fétide 
ésBt  la  quantité  est  de  va  litre  à  un  litre  et  demi.  Ce  sang  évacué,  on  se  trouve  en  pré- 
KQce  d'une  loge  tapissée  de  fausses  membranes,  les  unes  anciennes  et  tendineuses,  les 
intres  moUes  ei  récentes.  Cette  loge  est  formée  en  haut  par  la  base  du  poumon  qui  est 
refoulé,  en  bas  par  le  diaphragme,  à  gauche  par  le  thorax,  à  droite  par  la  paroi  thoracique. 
itt  mitteit  de  cet  espace  existe  une  tumeur  ayant  le  volume  et  la  forme  d'un  cœur  d'adulte 
dont  la  pointe  serait  située  en  haut  et  à  droite,  la  base  appliquée  et  intimement  adhérente 
tu  diaphragme.  Cette  tumeur  est  ferme,  légèrement  bosselée;  néanmoins  elle  s'affaisse  sous 
tt  pKHÎoa,  en  même  temps  que  des  matières  s'échappent  des  deux  bouts  d'intestin  incisés. 
£Ue  est  en  effet  eoBstitoée  par  une  anse  du  colon  transverse,  renfermée  dans  un  sac  mem* 
braoeux  recouvert  de  fausses  membranes  et  très  épais. 

Le  poumon  gauche,  refoulé  et  affaissé,  adhère  intimement  à  la  paroi  thoracique  ;  le 
poaoMNi  droit  est  intact.  Les  parois  du  péricarde  sont  épaissies  à  gauche,  le  feuillet 
iêreuxest  injecté  et  couvert  de  quelques  fausses  membranes,  sa  cavité  renferme  un  liquide 
tioobie  avec  flocons  flbrino-albumineux.  Le  cœur  a  sa  pointe  dirigée  presque  verticalo- 
laeat  en  bas.  Les  valvules  aortiques  sont  légèrement  insufQsantes.  Le  cerveau,  le  foie,  les 
reias,  les  organes  génitaux  sont  inUcU. 
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Ueber  Zwerchfellshermen  {Deut9ch.  Arehiv  fur  kim.  Mediem,  1880,  t.  XXVII). 

—  Tbirur,  Sur  la  rupture  du  diaphragme  (Fresie  médicale  belge^  1880,  n*  36). 

—  R.  Thoma,  Vier  Fâlle  von  Hemia  diaphraqmatica  {Arehiv  fur  paiM.  AjmI. 
und  Physiol.y  1882,  t.  LXXXVill,  p.  515). 


V.  —  Déplacement  iraumatique  des  muscles  ou  hernies  musculaires. 

L'ectopie  musculaire  présente  deux  variétés,  suivant  qu'elle  existe  avec 
ou  sans  rupture  des  aponévroses.  L'ectopie  sans  rupture  aponévrotique 
se  rencontre  dans  les  fractures,  dans  les  luxations,  et  fait  partie  de  This* 
toire  de  ces  accidents  ;  elle  existe  encore  mais  rarement  à  la  suite  de  quel- 
ques difformités.  Dans  certaines  courbures  anormales  des  membres  ou  du 
corps,  les  muscles  peuvent  changer  de  position  au  point  d'acquérir  un 
mode  de  fonctionnement  opposée  à  leur  fonction  primitive.  Bouvier  a  vu 
un  cul-de-jatte  chez  lequel  la  rotule  avait  été  portée  en  dehors  des  con- 
dyles,  tandis  que  le  triceps  crural  était  devenu  fléchisseur  de  la  jambe 
sur  la  cuisse. 

Le  déplacement  d'un  muscle  à  travers  une  aponévrose  rompue  ou  inci  : 
sée  a  été  désigné  sous  le  nom  de  A^mt^  musculaire;  cet  accident,  bien 
étudié  par  les  médecins  militaires  notamment,  n'est  pas  contestable. 
Les  muscles  de  la  cuisse,  et  surtout  les  adducteurs,  y  sont  particulière- 
ment prédisposés  chez  les  cavaliers,  les  muscles  de  la  jambe  et  notamment 
le  jambier  antérieur  chez  les  piétons  ;  ajoutons  que  ce  désordre  porte 
quelquefois  aussi  sur  les  muscles  du  membre  supérieur.  L*examen  cada- 
vérique  n'en  a  pas  été  fait  jusqu'ici,  mais  il  a  été  constaté  de  visu  sur 
le  vivant,  à  la  suite  d'une  opération  pratiquée  par  le  fait  d'une  erreur  de 
diagnostic. 

La  hernie  musculaire  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  faisant 
saillie  sous  le  tégument  qui  est  normal  ;  cette  tumeur,  de  consistance 
roolle^  offre  une  fausse  fluctuation  ;  elle  diminue  de  volume  pendant  le 
relâchement  du  muscle,  augmente  de  grosseur  et  devient  dure  quand 
celui-ci  se  contracte.  Ajoutons  que  souvent  il  est  facile  de  sentir  à  U 
palpation  l'ouverture  aponévrotique  à  travers  laquelle  le  muscle  sest 
engagé.  Les  opérations  pratiquées  pour  enlever  cette  tumeur  ont  permis 
de  constater  au-dessous  du  tégument  normal  l'existence  d'une  masse 
rougeàtre  molle  qui,  vue  au  microscope,  s'est  trouvée  composée  en 
grande  partie  de  fibres  musculaires  (Sédillot). 

La  condition  nécessaire  de  la  hernie  musculaire  est  la  rupture  de  Tapi»- 
névrose  ;  cette  rupture  est  l'effet  de  causes  multiples,  et  notaounent  de 
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Taction  d'instruments  tranchants,  de  projectiles  de  guerre,  de  contrac- 
tions énergiques  d*un  muscle;  mais  pour  que  la  hernie  musculaire  se 
produise,  il  faut  que  la  plaie  aponévrotîque  soit  simple  et  que  les  bords 
se  cicatrisent  isolément,  car,  si  la  plaie  de  l'aponévrose  vient  à  suppurer, 
il  se  forme  un  tissu  cicatriciel  qui  produit  des  adhérences  et  met  obstacle 
à  l'issae  du  muscle;  aussi  le  désordre  en  question  se  rencontre-t-il  ex- 
clusivement pour  ainsi  dire  à  la  suite  d'une  contraction  musculaire 
brusque  et  énergique,  cas  dans  lequel  la  cicatrisation  s'opère  sans  sup- 
puration. Le  meilleur  moyen  d'en  obtenir  la  guérison  est  de  développer, 
en  avant  de  la  tumeur,  une  cicatrice  résistante  aux  dépens  des  tissus 
superficiels  détruits  par  les  caustiques. 

BiBUOGRAPHiE.  — DupuYTREN,  Jown.  hebdùtn.y  4  juillet  1829.  —  Rouillois, 
Thèse  de  Paris,  1829.  —  A.  W.  Otto,  A  Compendium  of  human  et  comparative 
patMog.  Anatomy^  trad.  par  J.-F.  South,  London,  1831,  p.  247.  —  Bêrahd, 
Dn  diagnostic  des  maladies  ehirurgieales.  Thèse  de  concours  de  clinique,  1836, 
p.  2)5.  __  Danzbl,  Chirurgisehe  Erfahnmgeny  GoUingen,  1857.  —  Sfionxor, 
Gaz,  méd,  de  Strasbourgy  1859,  p.  146.  —  Barwell,  The  Laneet^  1861,  t.  Il, 
p.  349.  —  M.  MouRLON,  Essai  sur  les  hernies  musculaires,  précédé  de  quelques 
ronsidératwns  sur  les  autres  déplacements  des  muscles  {EecueU  de  mém,  de  méd. 
^deckirurg.  mUU.,  1861,  sër.  3,  t.  VI,  p.  233).  —  Tekvan,  On  tumours  of 
^wtory  muscks  (Brit.  and  foreign  Medic.  chir,  Review,  1868,  p.  504).  — 
UcGiEB,  art.  Cuisse  du  DictUmn.  de  méd.  pratique,  t.  X.  p.  483.  —  Jarjayay, 
Sur  la  luxation  de  la  longue  portion  du  muscle  biceps  et  sur  la  luxation  des 
tendons  des  muscles  péroniens  latéraux  (Gaz.  hebdom.  de  méd,  et  de  chirurg,^ 
1807,  p.  325).  —  Dauvé.  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  16  février  1870.  —  Prat, 
Thèse  de  Paris,  1879.  —  Nimier,  De  la  hetmie  et  de  la  pseudo-hernie  musculaires 
iinkkes  générales  de  méd.,  1882,  t.  II,  p.  285). 


LuKCREAin.  —  Traité  d'Anat.  path.  111.  —  «I 


CHAPITRE  V 


TENDONS,  APONÉVROSES  ET  LIGAMENTS 


L'étude  pathologique  des  ligaments,  des  aponévroses  et  des  tendons  a 
nécessairement  sa  place  à  côté  de  celle  des  articulations  et  des  muscles. 
Destinés  à  relier  les  os  entre  eux,  à  maintenir  et  à  unir  les  muscles  aux 
parties  qu'ils  sont  appelés  à  mouvoir,  ces  toiles  et  ces  cordons  membra- 
neux sont  formés  par  une  substance  peu  élastique,  composée  de  faisceaux 
longitudinaux  de  tissu  conjonctif,  cylindriques  et  nettement  fibreux.  Ces 
faisceaux,  réunis  par  une  gangue  solide,  produisent  des  sortes  de  cordes 
solides,  séparées  les  unes  des  autres  par  du  tissu  conjonctîf  lâche  dans 
lequel  rampent  un  très  petit  nombre  de  vaisseaux. 

La  structure  intime  des  tendons,  malgré  des  recherches  nombreuses,  est 
toujours  très  discutée  ;  elle  comprend  des  éléments  cellulaires  qui  ?arient 
suivant  l'âge  des  individus  et  le  tendon  que  Ton  examine^  et  des  fais- 
ceaux conjonctifs  toujours  identiques  dans  leur  forme.  La  cellule  tendi- 
neuse est  une  cellule  embryonnaire  de  tissu  conjonctif,  une  cellule  plate 
appliquée  d'un  côté  à  la  surface  des  faisceaux  et  moulée  de  l'autre  sur 
leurs  interstices,  ou  enfin  une  cellule  globuleuse  plus  ou  moins  semblable 
aux  éléments  du  cartilage  (Ranvier). 

Les  faisceaux  tendineux  prennent  naissance  dans  une  masse  de  carti- 
lage et  se  terminent  à  un  faisceau  musculaire  primitif.  Leur  diamètK 
augmente  dans  une  forte  proportion  de  la  naissance  à  Vàge  adulte,  et 
c'est  à  l'union  du  tendon  et  du  cartilage  d'insertion  que  se  produisent  le^ 
phénomènes  d'accroissement.  Émanation  du  squelette  cartilagineux,  lo 
tendon  conserve  naturellement  une  certaine  aptitude  à  former  de  Tos  ;  il 
s'ossifie  régulièrement  à  son  insertion  (rugosités  d'insertion)  en  se  conti- 
nuant avec  la  masse  osseuse  par  les  fibres  de  Sharpey,  qui  sont  le  proton* 
gemeut  de  ses  faisceaux  conjonctifs. 

Les  ligaments,  à  l'exception  de  ceux  qui  sont  constitués  par  du  tis^u 
élastique,  offrent  une  structure  analogue  à  celle  des  tendons.  Les  aponé- 
vroses ont  aussi  une  structure  peu  différente  de  celle  de  ces  derniers, 
mais  quelquefois  les  fibres  élastiques  sont  prédominantes  et  forment  da 
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réseaux  Irfes  riches.  En  rapport  extérieurement  avec  un  tissu  conjonctif 
lâche,  ces  toiles  membraneuses  pénètrent  par  leur  face  interne  entre  les 
muscles  qu'elles  maintiennent  dans  des  loges  spéciales  :  circonstance 
importante  pour  la  contraction. 

Toutes  ces  parties,  renfermant  des  éléments  cellulaires  conjonctifs, 
sont  exposées  à  un  travail  de  prolifération  et  d'inflammation,  mais  ce 
travail,  en  raison  de  la  faible  vascularité  des  tissus  en  question,  a  forcé- 
ment une  évolution  lente  et  une  durée  relativement  longue.  D*un  autre 
cdté  les  tendons  et  les  aponévroses  se  modifiant  avec  Tâge,  ainsi  que  les 
autres  tissus  de  l'organisme,  peuvent  dégénérer  comme  eux  ;  ces  der- 
nières modifications,  sans  importance  sur  la  santé  générale  des  indivi- 
dus, ne  nous  arrêteront  pas. 

fiouoGRAPHiE  GtiifÉRALB.  —  Bachkracht,  Dissert,  de  morbis  ligameiUwum 
(Logd.  BfttST.,  1750,  et  dans  Haller  Disputaimm  mùrborum,  t.  \I,  p.  399). 
—  RcBAT,  Anai.  génir.  Paris,  1802,  t.  111,  p.  119.  —  Portal,  Cours  d^anaUm. 
«éd.,  Paris,  1803,  1. 1^  p.  60.  —  P.  A.  Béclard,  Éléments  d'anatomie  générale, 
3*édit,  par  J.  Béclard,  Paris,  1852,  p.  397.  —  Sappky,  Traité  d'anat.  des- 
criptfre,  2*  cl  3»  édit.,  t.  I  et  11.  —  Th.  Langhans^  Beitrâge  zur  Histologie  des 
Sehengewebges  in  nùrmalen  und  pathoL  Zustand,  Wurzburgy  1864.  —  Gh.  Ro- 
BUf,  Tissu  et  système  fibreux  (Dict,  encyclopéd,  des  sciences  méd.y  sér.  4,  t.  II, 
Paris,  1878,  p.   27).  —  L.  Ranvier,  Traité  technique  d'histologie^  fasc.  Ill 


ANOMALIKS   DE  NUTRITION. 
§  1 .  —  PhLEGM  ASIES. 

Comparées  aux  inflammations  du  tissu  conjonctif  lâche,  les  phlegma- 
sies  des  ligaments,  aponévroses  et  tendons  sont  relativement  rares;  et, 
lofiqo*êlles  existent,  elles  revotent  presque  toujours  le  caractère  des 
phlegmasies  prolifératives.  C'est  qu'en  effet  un  exsudât  fibrino-albumi- 
oaii ou  purulent  a  de  la  peine  à  se  produire  au  sein  de  tissus  aussi  serrés 
Htossipea  vascuiaires  que  ceux  qui  nous  occupent.  Néanmoins,  cer- 
Uines  phlegmasies  suppuralives  ont  été  quelquefois  observées  dans  les 
lendûos. 

I.  —  Phlegmasies  suppuralives. 

Usapporation  dans  rintimité  même  de  la  substance  des  tendons  est, 
pour  CkassatgnaC)  un  fait  dont  on  a  de  fréquents  exemples  dans  la  dac- 
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tylite  leiicUneuse.  Toutes  les  fois,  dit  cet  auteur,  qu*il  nous  est  arrivé 
d'examiner  avec  soin  un  tendon  nécrosé  et  éliminé  dans  le  point  où 
s'était  opérée  Tinterruption  de  la  continuité  entre  les  parties  mortes  elles 
parties  vivantes,  nous  avons  toujours  remarqué  une  sorte  de  boursoufle- 
ment, d'infiltration  purulente  du  tendon  donnant  lieu  à  un  renflemenl 
demi-fusiforme  analogue  à  celui  que  présentent  les  extrémités  des  nerfs 
à  la  suite  des  amputations.  Le  tissu  tendineux,  dans  les  phlegmons  deit 
main,  et  dans  certaines  formes  de  panaris  des  doigts  entraînant  la  nécrose 
partielle  des  tendons,  serait  non  seulement  ramolli  et  friable,  mais  encore 
infiltré  de  pus. 

Toutes  les  causes  de  dactyliteet  de  suppuration  des  gaines  tendineuses, 
telles  que  plaies,  piqûres,  amputations  des  doigts,  panaris,  etc.,  peuvent 
amener  la  suppuration  des  tendons.  Les  gommes  syphilitiques  nécrosées 
sont  également  aptes  à  produire  ce  même  résultat  ;  mais  ce  mode  de 
terminaison  est  tout  au  moins  rare/el  ce  sont  les  substances  septiques  qui 
ont  le  plus  de  tendance  à  engendrer  la  suppuration  des  parties  tendi- 
neuses et  ligamenteuses.  Saussier,  dans  un  cas  de  morve,  a  trouvé  uii 
abcès  au  centre  d'un  tendon  dont  les  fibres  périphériques  étaient 
intactes. 

BiBLioGKAPHis.  —  Saussisr,  joumsl  CExpérience^  1840,  t.  V,  p.  389.  — 
t).  CiussAiGNAc,  Suppuratiom  iendiîieuses  proprement  dites,  dans  Traité  praiîqitc 
de  la  suppuration,  Parle,  1859,  p.  404.  —  Caesar  Hawkins,  dans  Caialogwff 
(he  Patholog,  Muséum  of  St-Qeorge's  HospUtUf  London,  1866,  p.  179. 

11.  —  Phlegmasies  proliréralives. 

Plusieurs  fois  observées  dans  les  tissus  fibreux,  ces  phiegmasies,  carac' 
térisées^mr  la  formation  d'un  tissu  nouveau,  rétractile  comme  le  tissu  de 
cicatrice,  affectent  de  préférence  les  ligaments,  certains  tendons  comme 
le  tendon  d'Achille  et  principalement  Taponévrose  de  la  paume  de  la 
main.  Les  parties  lésées  sont  épaissies,  indurées,  revenues  sur  elles- 
mêmes  et  plus  ou  moins  tendues,  d'où  les  déformations  des  organes 
auxquels  elles  s'insèrent.  Le  type  le  plus  commun  de  ces  phlegroasies 
nous  est  fourni  par  l'aponévrose  palmaire,  il  peut  servir  de  modèle  à  la 
description  de  toutes  les  lésions  de  ce  genre. 

Étudiée  tout  d'abord  par  Dupuytren  et  Goyrand  d'Aix,  la  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire  (aponévrite  proliférative)  siège  aux  quatre  demier> 
doigts  des  mains,  et  semble  se  localiser  de  préférence  aux  doigts  soumÎN 
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à  ta  moindre  force  d'extotsion.  Elle  a>iniD«iee  ptr  des  indurations  lenli- 
culaires  soas-cutuiées  de  la  Tare  palmaire  des  mains.  Ces  callosilés, 
d'iliDrd  indolenles,  deviennent  douloureuses  k  la  pression,  les  plis  se 
creosenl,  la  peau  adhère,  et  néanmoins  les  mouvements  des  doigts  sont 
«Kore  possibles.  A  un  degi-é  plus  avancé,  les  indurations  se  réunissent 
et  piennent  l'apparence  de  cordes  plus  ou  moins  raides,  dont  le  reliefsous- 
ciilané  s'accentue  peu  à  peu  et  ressemble  en  Hn  de  compte  à  celui  du 
tendon  d'un  mascle  contracté  qui  partirait  de  la  racine  des  doigts  et  irait 
mourir  vers  le  laloQ  de  la  main.  Le  creux  de  la  main  se  défonce,  le  pli 
|)tlnuire  inférieur  ou  pli  de  la  flexion  des  doigts  est  prononcé,  à  peine 
miré  en  haut;  le  pli  digilo-pal- 
maire  est  au  contraire  remonté 
H  rapprocbé  du  pli  palmaire 
iolërieiir,  principalemenlau  ni- 
Tcau  de  l'annulaire,  comme  si 
<x  doigt  se  trouvait  en  partie 
«ngagé  dans  la  paume  de  la 
main.  La  peau  soulevée  pré- 
cenle,  à  l'union  de  la  paume 
Ae  II  main  avec  les  doigts,  des 
rides  semi-lunaires  il  concavité 
inférieure  ;  elle  n'est  ni  épais- 
sie, ni  indurée,  mais  simple- 
ment adhérente  aux  parties 
sous-jacentes,  rigides,  fermes  et 
très  résistantes.  La  première 
phalange  est   fléchie   sur   l'os 

métacarpien  et  la  seconde  sur  la  première,  tandis  que  la  dernière  ne  par- 
ticipe presque  jamais  à  la  rétraction.  L'extension  de  ces  parties  est  impos- 
>ible  et  ne  sert  qu'à  faire  saillir  davantage  la  corde  qui  traverse  In 
jMutne  de  la  main.  Les  doigts  aOeclés  se  nourrissent  normalement,  les 
irticulations  sont  saines  et  mobiles,  mais  aucun  effort  ne  parvient  à  les 
étendre,  car  ils  seraient  plutôt  brisés  que  redressés. 

Celle  affection  débute  par  l'annulaire,  se  porte  ensuite  sur  l'auricu- 
laire et  reste  quelquefois  limitée  à  ces  deux  doigts  ;  mais  souvent  elle 
pgne  le  médius  et  l'indicateur,  exceptionnellement  le  pouce.  Les  deux 
iniins  sont  en  général  simultanément  lésées  et  leur  altération  est  presque 
bniours  symétrique  (Gg.  91).  Les  mouvements  de  préhension  sont  pro- 
fondément gênés,  et  les  malades  se  voient  réduits  à  un  véritable  état 
d'infinoilé.  La  dissection  anatomique  permet  de  constater  l'adhérence 


Pic.  91.  —  Facei  «niérieure»  dei  roaini  d'un 
mémn  individu.  Cet  mains  aonl  le  «itge  de 
r.ifTrction  décrite  m>ui  te  nom  de  rélraelioH 
dt  l'aponévrote  palmaire. 
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intime  de  la  peau  à  Taponévrose  pahnaire  au  niveau  derannulaire,  ei  des 
indurations  qui  correspondent  aux  autres  doigts.  En  ces  points,  le  tissa 
graisseux  interposé  entre  le  derme  et  les  tissus  fibreux  de  raponévrose  i 
disparu.  Celle-ci^  épaissie  et  renflée  par  places^  forme  des  saillies  qui  se 
trouvent  limitées  par  les  dépressions  produites  au  niveau  des  sillons. 
Elle  est  blanche,  tendue,  très  ferme,  principalement  sur  le  trajet  des  ibres 
propres  à  l'annulaire,  au  niveau  des  faisceaux  qui  se  terminent  à  la  pesa 
de  la  phalange  et  sur  ce<ix  qui  forment  les  expansions  digitales.  Ces 
expaïisions  seraient  pour  Dupuytren  la  principale  cause  de  la  rétribution 
des  doigts,  car,  dans  les  cas  observés  par  ce  chirurgien,  il  aurait  suffi  d'en 
pratiquer  la  section  pour  pouvoir  opérer  le  redressement  de  ces  orgWMs. 
Goyrand  d'Àix,  par  contre,  attribue  la  rétraction  digitale  à  la  présence  de 
brides  fibreuses  de  nouvelle  formation,  mais  les  brides  décrites  par  ce 
médecin  n'étaient  sans  doute  que  des  expansions  de  l'aponévrose  épaissie. 

En  somme,  c  est  toute  la  portion  enflammée  et  épaissie  de  l'aponé- 
vrose palmaire  qui  amène  la  rétraction,  et  non  pas  seulement  les  expul- 
sions digitales.  Dans  un  cas  de  rétraction  palmaire  observé  par  Ch.  Ré- 
my,  il  se  détachait,  au  niveau  du  doigt  annulaire  fortement  fléchi,  deux 
cordons  qui  se  portaient  parallèlement  aux  bonU  hitéraux  de  la  phalange 
et  allaient  s'insérer  un  peu  au-dessous  des  tubercules  latéraux  de  la  pba- 
langine  par  un  deuxième  faisceau.  Une  mince  aponévrose  reliait  ces  cor- 
dons fibreux  aux  bords  des  os,  formant  ainsi  une  gouttière  proEMide  au 
fond  de  laquelle  glissaient  intacts  les  tendons  des  fléchisseurs. 

L'examen  hisiologique  de  l'aponévrose  palmaire  ainsi  altérée  a  élé 
rarement  pratiqué.  Féré  prétend  n'y  avoir  trouvé  dans  un  cas  aucune 
trace  de  travail  phlegmasique  ;  cependant,  si  l'on  tient  compte  de  l'épais- 
sissemenl  habituel  et  du  retrait  considérable  de  cette  toile  membraneuse, 
il  y  a  lieu  de  penser  que  l'absence  de  produit  inflammatoire  ne  peat 
appartenir  qu'à  la  période  ultime  de  cette  altération  et  que,  dans  uoe 
phase  moins  avancée,  il  en  est  autrement.  C'est  ce  dont  j'ai  pu  m'as- 
surerdans  un  cas  personnel  où  un  tissu  scléreux  infiltrait  le  tissu  normal 
de  Taponévrose  (1). 

(1)  Un  homme  &gé  de  soixante  ans  a  loueurs  exercé  la  profession  de  vrrmiiaeur,  tuu 
que,  selon  lui,  cette  profession  ait  joué  aucun  nMe  dans  rafTection  qu*.il  présenta  du  eftU 
des  mains,  attendu,  nous  dit-il,  qu*aucun  de  ses  camarades  n*est  atteint  de  la 
façon.  Cette  affection  a  débuté  il  y  a  quelques  années  par  la  partie  iolaroe  de  la 
de  la  main,  vraisemblablement  dans  la  porUon  qui  correspond  au  doigt  aaaulaire,  ti 
depuis  lors  elle  a  progressé  au  point  de  produire  une  déformation  considérable. 

!.a  peau  de  la  paume  de  la  main,  au-dessus  de  la  base  du  médius  et  surtout  de  l'anaii- 
laire,  est  intimement  adhérente  aux  tissus  soos-Jacents,  et  on  ne  peut  en  aneone  IhfM  la 
faire  glisser   de  haut  en  bas  ou  transversalement,  même  quand  les  doigU  soal  Sécbii. 
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La  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire,  de  même  que  rarthrite  défor* 
mante,  affection  avec  laquelle  elle  coexiste  fréquemment,  est  à  son  début 
le  siège  de  douleurs  spontanées,  de  chatouillements,  d'élancements,  d'en* 
gourdissements  qui  se  manifestent  de  préférence  sous  l'influence  des  va- 

ËUe  présente  des  plis  trantrereaux  concaves  inférieurement,  oomme  li  les  tissus  sons- 
jacenls  auxquels  elle  adhère  8*élaient  rétractés  vers  le  poignet. 

Les  extrémités  digitales  sont  renflées,  la  peau  qui  les  recouvre  est  amincie,  les  angles 
soot  lisses,  brillants,  recourbés.  Les  pouces  et  les  doigts  indicateurs  ont  conservé  leurs 
mouvements  ;  cependant  Textension  complète  de  ces  derniers  doigts  entraîne  la  tension 
de  la  peau  de  la  paume  de  la  main.  Les  médius  sont  en  partie  fléchis,  principalement 
ecloi  de  la  main  gauche,  et  si  l'on  essaye  de  les  étendre,  il  en  résulte  une  tensien  palmaire 
beaucoup  plus  considérable.  Les  premières  phalanges  des  deux  derniers  doigts  font,  avec 
les  métacarpiens,  un  angle  d'environ  120  degrés;  les  deuxièmes  phalanges  sont  fléchies 
À  angle  aigu  sur  la  première,  mais  les  phalangettes  ont  leur  direction  normale  ou  sont 
renversées  en  arrière,  dans  une  extension  forcée  (flg.  91). 

Si  Ton  cherche  i  étendre  les  phalanges,  il  se  produit  dans  la  paume  de  la  main  une 
sorte  de  corde  rigide,  dure  au  toucher,  se  prolongeant  jusqu'au  poignet.  Les  tètes  des  os 
métacarpiens,  et  en  particulier  celle  du  premier,  sont  augmentées  de  volume,  et  les  articu- 
atioQs  correspondantes  sont  affectées  de  craquements  rudes  aussi  bien  que  les  articula* 
lions  des  genoux.  Les  gros  orteils  sont  déviés  en  dehors,  et  laissent  voir  à  leur  partie  interne 
des  saillies  volumineuses  produites  par  les  tètes  des  métatarsiens  (dignons).  Les  ongles  des 
pieds  sont  épaissis  et  cannelés. 

Le  malade  accuse  des  migraines  qui  auraient  commencé  à  l'ftge  de  dix-huit  ans  et  cessé 
vers  l'Age  de  quarante  ans;  il  a  en,  A  plusieurs  reprises,  des  éruptions  eesémateuses  accom- 
pagnées de  démangeaison  et  du  prurit  anal.  11  est  sujet  aux  bronchites  et  a  presque  tou- 
jours mal  digéré.  Son  système  artériel  est  altéré,  mais  l'affection  qui  l'amène  à  l'hèpital 
est  une  taberenlose  pulmonaire  aiguë  à  laquelle  il  succombe  six  jours  aprèa  son  entrée. 

Autopiie.  — >  Les  deux  poumons  présentent,  indépendamment  d'une  induration  ancienne 
avec  excavation  des  deux  sommets,  une  infiltration  granuleuse  des  lobes  inférieurs.  Quel- 
ques fausses  membranes  récentes  existent  à  la  surface  du  cmur  qui  n'a  d'autre  altération 
qu'un  léger  degré  de  stéatoee;  l'aorte  et  ses  branches  sont  dilatées  et  parseméea  c^  et  lA 
de  plaques  athéromateuses.  Les  reins,  de  petit  volume,  pèsent  120  grammes  ;  ils  sont  lisses 
A  leur  surface,  les  artères  qui  s'y  rendent  sont  dilatées.  Le  foie  est  petit  et  induré,  la  rate 
peu  modifiée.  L'estomac,  revenu  sur  lui-même,  est  rétracté,  réduit  aux  dimensions  du  gros 
intestin.  La  membrane  muqueuse,  ardoisée  et  presque  noire,  est,  dans  sa  plus  grande 
étendue,  couverte  d'un  mucus  épais  et  visqueux.  Plusieurs  des  articulations  ont  leur  carti- 
lage atrophié  ou  détruit,  avec  ou  sans  bourrelet  osseux. 

U  dissection  des  deux  mains  permet  de  constater  que  les  aponévroses  palmaiies  sent 
le  sié|e  d'altérations  ssmblehlea,  sinon  idenUques  :  k  peau  adhère  normaleaient  au  aiveni 
du  poignet  M  de  l'éMinimen  thénnr  ;  radhéranee  s'exagère  nn  peu  Aie  partie  inférieure  de 
i'émiasace  hypothénar.  En  bas^  vers  la  régien  moyenne  de  la  paume  de  In  «iain«  aiHlessus 
de  U  base  de  l'aanulaire,  eUe  se  confond  avec  l'aponévrdse  dont  en  ne  la  sépare  qu'en  la 
•euipiant  avec  le  scalpel.  Ce  tégument  enlevé  sur  la  foce  antérieute  de  Teannlaire  jnsqu'A 
U  tisisiènM  pbalai^.  les  meuveatals  du  doigt  ne  sent  en  rien  Meëiiés;  ainsi  l'aponé- 
iTose  est  la  cmisê  de  la  Ssaiea  forséc  des  4»igta.  Lee  foiseeana  lengilisdionux  de  cette 
membrane  sont  triplés  d'éf^aiisew»  si  en  les  compare  aua  «êmee  foisceaux  disséminés  sur 
un  nqet  ibriement  muscla  Li  quatre  UnguetAss  lengitudineles  qnt  sepeeleat  vers  chacun 
deeqoatie  dernière  doigU  soat  parfoifonnent  distiaetes.  CeUe  de  l'anmilnirs,  au  Heu  de  se 
pefére  en  partie  dans  la  penn  aa-dessna  de  la  tadne  de  se  doigt,  comme  A  réâat  nermnl, 
va  s'attacher  A  U  partie  supérienre  da  la  deuxième  phalange  en  se  divienni  en  denx  moitiés 
qui  le  confondent  par  leur  terminaisoft  avee  la  gaine  fibreuee  des  Isndens  des  fléchisseurs. 
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riations  atmosphériques,  de  la  chaleur  du  lit,  etc.  Les  mouvements  des 
doigts,  tout  d'abord  gênés,  sont  plus  tard  impossibles,  et  la  main  peut 
difficilement  servir. 

Cette  lésion  a  une  marche  lente,  progressive,  fatale  pour  ainsi  dire. 
Elle  se  montre  d*ordinaire  à  un  âge  avancé  de  la  vie,  à  partir  de  quarante 
ans.  Néanmoins,  j'ai  vu  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans  une  rétrac* 
tion  de  ce  genre  amener  une  flexion  du  doigt  annulaire  de  la  main 
gauche,  qui  disparut  au  bout  de  deux  ans  ;  à  vingt  ans,  cette  jeune  fille 
se  mourait  de  la  poitrine  sans  cause  appréciable.  Le  père,  homme  sec, 
migraineux  et  hémorrhoîdaire«  présentait  cette  même  aflfection,  simuU 
tanément  avec  une  large  plaque  de  lichen  à  Tavant-bras  et  des  craque- 
ments articulaires. 

L'hérédité,  à  laquelle  ce  fait  est  favorable,  a  été  signalée  par  plusieurs 
auteurs,  Menjaud  en  particulier.  Ces  auteurs  toutefois  ont  uniquement 
parlé  de  l'hérédité  restreinte,  à  savoir  de  la  transmission  pure  et  simple 
de  bi  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  ;  mais  si,  comme  j'ai  cherché 
à  l'établir,  cette  affection  n'est  qu'une  des  localisations  anatomiquesd*une 
maladie  générale,  il  est  manifeste  qu'elle  peut  succéder  à  toute  auUt 
détermination  morbide  se  rattachant  à  cette  maladie.  Rffeciivement,  la 
rétraction  palmaire  se  rencontre  chez  des  individus  dont  les  ascendants 
sout  névropathes,  et  coexiste  le  plus  souvent  avec  les  désordres  que 
nous  avons  rapportés  à  Vherpéîisme  (1).  Partant,  nous  sommes  de  l'avis 
de  Goyrandi  Verneuil  et  autres  auteurs  qui  attribuent  cette  affection  à  un 
état  diathésique,  contrairement  aux  assertions  de  quelques  chirurgiens 
qui  tendent  à  faire  jouer  le  rôle  principal  à  la  profession  et  au  trau* 
matisme. 

L'exercice  manuel,  auquel  on  a  voulu  la  rattacher,  n'est  qu'une  cause 
déterminante;  car,  d'une  part,  parmi  les  individus  exerçant  la  même  pru- 


C'est  celte  languette,  aidée  de  la  gaine  des  tendons  des  fléchisseurs,  épaissie  el  rétnetêe. 
qui  bride  l'extension.  La  gaine  ouverte  permet  de  constater  que  les  tendons  sont  absolu- 
ment normaux.  L'examen  microscopique  de  la  paume  de  la  main  montre  que  l^s  couches 
AUperflcielles  des  cellules  épithéliales  ont  gardé  pour  la  plupart  un  aspect  polyédrique,  et 
leur  noyau  encore  apparent  se  colore  par  le  carmin,  et  donne  à  ces  couches  un  certain 
fiegré  d'analogie  avec  le  revêtement  épithélial  d'une  muqueuse.  L'absenee  de  transforma- 
tion cornée  de  l'épiderme  doit  être  adribuée  sans  doute  à  l'immobilité  de  la  région,  qui 
par  le  fait  de  la  flexion  des  doigts  était  garantie  de  tout  frottement.  Les  papilles  et  l** 
derme  ne  sont  pas  sonsiblemenl  modiflés,  la  couche  profonde  de  ce  dernier  ne  contient  pas 
^  d'aréoles  graisseuses  et  se  continue  avec  la  couche  flbreuse  aponévrotique  par  un  ti$«u 
conjonctif  peu  dense.  La  couche  flbreuse,  siège  de  l'altération,  est  formée  par  an  tissu 
flbrillatre  très  condensé,  analogue  au  tissu  tendineux,  sans  éléments  cellulaires  ou  fibre* 
élastiques  intercalés  :  c'est  un  tissu  sdéreux  semblable  à  un  tissu  de  cicatrice. 
(1)  Voyes  notre  TraiU  de  THerpiUme,  Paris,  1S8S. 
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fessioOy  il  n'en  est  jamais  qu'un  petit  nombre  qui  soient  atteints  de  cette 
lésion,  et  d'autre  part  celle-ci  se  rencontre  chez  des  personnes  dont  le 
métier  ne  fatigue  nullement  la  paume  de  la  main.  D'ailleurs  comment, 
en  pareil  cas,  expliquer  la  symétrie  de  la  rétraction  palmaire,  quand  une 
seule  main  est  mise  en  jeu  ?  Mais  si,  prenant  en  considération  cette  sy* 
mélrie  et  l'état  névropathique  des  individus  affectés,  on  tient  compte  des 
aflections  concomitantes  et  antérieures  (1),  on  arrive  à  cette  conclusion 
qne  la  sclérose  palmaire  se  rattache  à  un  état  général  de  l'organisme  et 
n'est  qu'une  des  déterminations  locales  de  la  maladie  que  nous  avons 
désignée  sous  le  nom  d'herpétisme. 

BiBLioGBAPiiiE.  -—  Doi'urrnEN,  De  la  rétraction  permanente  des  doigts  {Leçons 
wi!e$  de  dinitiue  ehirurgicate^  Paris,  2*édit.,  t.  IV,  p.  475).  —  Béhier^  06- 
i^mil.  sur  une  maladie  des  tendons  fléchisseurs  {Transact,  méd.^  1. 1,  p.  146 
(gouUe).  —  G.  GoYRAND  d'Aix,  De  la  rétraction  permanente  des  doigts  {Gaz,  méd. 
de  Forts,  1835,  p.  481,  el  Mém.  de  i'Acad.  de  méd.,  t.  III,  p.  489).  —  Vel- 
PCAU,  Sur  la  rétraction  des  doigts  {Gaz.  méd,  de  Paris,  1835,  p.  511).  -« 
TusicR,  BuU.  de  la  Soc.  anat,,  1835.  —  G.-Ë.  Masusuiut-Ugêmard,  Jk 
tanat,  descriptive  et  chirurg.  des  aponévroses  et  des  membranes  synoviales  de  la 
M(rin{Gaz,  méd,  de  Paris,  1839,  p.  273).  —  Gkrdy,  Traité  de  chirurg,  prn- 
UqtÊe,  1852,  t.  Il,  p.  62.  —  Chassaignac,  Bull,  de  la  Soc,  de  chirurgie^  1858, 
l.  Vin,  p.  506.  —  A.-!..  MttNJAUD,  De  la  rétraction  spontanée  et  progressive  des 
doigts  dans  ses  rapports  avec  la  goutte  et  le  rhumatisme  goutteux.  Thèse  de  Paris, 
1861.  —  A.  Verneuil,  Affèct.  sing,  et  non  décrite  des  doigts  et  des  mains,  par 
Knm/f  d^ Angers,  commentaires  et  discussion  pour  prouver  que  cette  affection  se 
rfttt«ehe  au  rhumatisme  {Gaz,  hebd,  de  méd,  et  de  chirurg*,  1863,  p.  113  et 


(1)  Snrdouze  faits  nous  trouvons  les  affections  concomitantes  que  voici  : 

Migraines 2  fuis 

HëmoiTfaoldes A 

ÊnipUons  cutanées  et  prurit 5 

Épistaxis 2 

Varice» 3 

Aagioe  granulense 3 

Hipocbondria 2 

Calvitie 5 

Sdatique 4 

Bronchite  chronique 5 

Emphysème 3 

Dyspepsie 3 

Usions  artérielles 5 

Tuberculose  pulmonaire 3 

Lésions  des  ongles 4 

Oignons 3 

Arthrites  déformante 4 7 
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131).  —  Skystre,  Nùt€  9uruncas  de  r^rai^Um  permanente  det  doi^li  pown. 
de  Vanatamie  et  de  la  physiologie  de  Vhonrne  et  des  animaux^  1867,  t.  lY, 
p.  249).  —  RoQOB,  Thèse  de  Paris,  1872.— Meiixet,  Thèse  de  Paris,  1877.  - 
J.-P.  Baillod,  Étude  sur  la  rétraction  de  f  aponévrose  palmaire.  Thèse  de  Ptrii, 
1877.  —  p.  RicHER,  Rétraction  de  r aponévrose  palmaire  {Bull,  de  la  Soc.  «urf., 
1877,  p.  124).  —  Ch.  Rêmy,  Ibid.,  p.  275.  —  L.-S.  Larcilliêre,  Essai  swk 
rétraction  de  Vaponévrose  palmaire.  Thèse  âe  Paris,  1878.  —  Baum,  De  ta  n-- 
traction  permanente  des  doigts  {Centralblatt  f,  Chirurg.,  1878,  et  Areh.  gén,  de 
méd.,  1879,  t.  II,  p.  106).  —  Després,  Rétraction  de  Vaponécrose  palmaire (Gûi. 
méd.  de  Paris,  1880,  p.  202).  —  F.-E.  Cbetrot,  Eecherches  but  ta  rétroEHtm 
de  V aponévrose  palmaire  et  son  traitement  chirurgical.  Paris,  1882.  —  E.  La!I- 
CBREAUX,  Traité  de  VherpétismCy  Paris,  1883,  p.  179. 


§  2.  —  Néoplasibs. 

Les  néopiasies  des  ligaments  et  des  tendons  sont  relativement  rares, et 
cela  se  conçoit  si  on  tient  compte  de  la  structure  de  ces  parties.  Les  endo- 
théliomes,  les  lymphomes,  les  myomes  et  les  angiomes  ne  peuvent  guère 
se  développer  à  leurs  dépens,  faute  d'éléments  pour  leur  donner  nais- 
sance ;  par  contre  les  fibromes  trouvent  dans  ces  parties  un  terrain  tout 
disposé,  aussi  y  ont-ils  été  plusieurs  fois  rencontrés.  Ce  sont  du  reste  les 
seules  néopiasies  dont  nous  ayons  à  parler  ici. 

Fibromes  bhbryonnaire  et  adulte.  —  Ces  productions  affectent  peu 
les  ligaments,  quelquefois  les  tendons  et  plus  souvent  les  aponévroses. 
Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  les  aponévroses  superficielles  des 
extrémités  inférieures,  celles  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et  de 
la  région  cervico-dorsale  ;  elles  occupent  tantôt  une  seule  face  de  ces 
toiles  membraneuses,  tantôt  les  deux  faces  à  la  fois,  de  telle  sorte  que 
Taponévrose  les  coupe  pour  ainsi  dire  en  deux  moitiés.  Les  fibromes 
embryonnaires  sont  constitués  par  des  cellules  rondes  ou  fusiformes 
qui  parfois  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  ou  donnent  nais- 
sance à  une  sorte  de  production  kystique.  Celte  forme,  disposée  à  s'ac- 
croître, est  relativement  sérieuse  et  peut  compromettre  Texistenoe.  U  en 
est  une  autre  plus  bénigne,  constituée  à  la  fois  par  des  éléments  cellu- 
laires et  un  tissu  fibreux,  et  qui,  pour  ce  motif,  se  rapproche  du  fibrome 
adulte.  Ce  fibrome  répond  aux  productions  décrites  par  Cruveilhier  sous 
le  nom  de  fibrophytes  parasitaires  implantés^  car,  émanant  de  Taponé- 
vrose,  il  a  la  grande  partie  de  sa  masse  logée  dans  le  tissu  connecUf 
ambiant,  et  le  plus  souvent  dans  la  profondeur  des  membres,  entre  les 
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muscles  8*il  ne  fait  saillie  du  cdié  des  articulations.  Sa  forme  est  arrondie, 
lobalée,  sa  oonsisiance  ordinairement  ferme  ;  son  tissu  blanc  rou- 
geâtre»  peu  vasculaire,  se  trouve  quelquefois  divisé  par  des  tractus  blancs 
et  résistants  auxquels  s*insërent  les  différents  lobes. 

Les  tumeurs  en  question  sont  exposées  à  diverses  dégénérescences,  et 
surtout  à  la  dégénérescence  calcaire  ;  elles  deviennent  alors  très  dures, 
difliiûles  à  trancher  au  couteau,  et  laissent  voir  sur  leur  surface  de  sec- 
tion des  points,  des  lignes  ou  des  noyaux  isolés  et  complètement  séparés. 
Elles  se  montrent  comme  la  plupart  des  productions  conjonctives,  dans  la 
jeunesse  ou  la  période  d'état,  évoluent  lentement  et  par  poussées  succès- 
sires,  au  moment  des  époques  menstruelles  ou  de  la  grossesse.  Malgré 
un  yokime  parfois  considérable,  elles  n'ont  aucune  tendance  à  la  gêné* 
ralisation;  aussi  y  a-t-il  lieu  de  les  opérer  en  général,  d'autant  plus 
qu'elles  ne  paraissent  pas  soumises  à  la  récidive,  ou  tout  au  moins  ne 
se  refroduisent  pas  sur  place  (voy.  1. 1,  fig.  138,  p.  379). 

BiHiOGRAPUB.  —  J.  Cruveilhibr,  TroUé  d'anai.  path.  génér,^  Paris,  t.  111, 
p.  610,  778.  —  BuixBTT,  Quy*s  hospUal  Reporta,  sér.  3,  t.  lY,  p.  254,  pi.  ii. 

-  CBiSBAiemc,  Gaz.  des  hàpitaux^  20  avril  1852,  p.  183.  —  Broga,  BuU.  de  la 
Soc,  de  ckirvrgief  1856,  t.  VU,  p.  114.  7—  Dbmarquat,  Tumettr  fibropkutique 
développée  $wr  les  tendons  fléchisseurs  du  doigt  indicateur  (Bull,  de  la  Soc,  de 
cAtr.,  1853,  t.  IV,  p.  127).  —  WoDRwoRTH,  Récurrent  fibroid  ttmiùurs  in  oon* 
wxtoR  wUh  tendons  {The  Laneet,  1857^  p.  63).  ^  Mittbnhbiubr,  Ueber  flbrose 
PrtgpakUargeschumlste  {Schmidt*s  Jc^irb.y  t.  CXXXII,  p.  58).  —  R.  VmcHow, 
futMogie  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  P.  Aronssohn,  1. 1,  p.  350,  et  t.  Il,  p.  336. 

—  PouAUxoR,  art.  Main  du  Dict.  encydop,  des  sciences  médicales,  Paris^  1871, 
série  i,  t  IV,  p.  131.  —  Alp.  GuArin,  IVimeur  fibreuse  simulant  un  enchondrome 
du  pouce  et  du  premier  métacarpien  (Bull,  de  la  Soc,  de  chùr.,  1864,  sér.  2, 
t  Y,  p.  451).  —  H.  PooLET,  Cysto-sarcome  de  la  paume  de  la  main  (The  med, 
Beoord,  16  août  1869,  n'  84,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  mars  1870,  p.  361).  — 
J.  GcTON,  Étude  sur  les  fibromes  aponévrotiques  inirapariétaux  et  en  particulier 
M*  ceux  de  la  région  cervico-dorsale  (BulL  de  l'Acad,  de  méd,,  1877,  t.  VJ, 
p.  il).  —  i^  Bard,  Fibrome  aponévrotique  inlrapariétal  de  la  paroi  abdominale 
<"<^neve  (Lyon  méd,,  28  octobre  1877).  —  R.  Schulz,  Sarcomatose  Dege- 
AMion  etner  flexorensekne  (Arehio  fur  patholog.  Anatom.  and  Physiolog., 
i.  ICV,  p.  123).  —  KiRMisaoN,  Contribution  à  V étude  des  affections  du  tendon 
d'àckUk,  fibrome  double  du  tendon  d'Achille  (Archiv.  gén.  de  médecine,  1884, 
I.  Il  p.  100). 

OsTÉOBE.  —  Cette  néoplasie,  quelquefois  observée  dans  les  aponévroses 
^  surtout  dans  les  tendons,  euste  principalement  chez  les  personnes 
ttleiates  d'arthrites  déformantes,  et  se  montre  de  préférence  dans  les 
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tendons  ou  les  ligaments  du  voisinage  des  articulations.  En  continuité 
dans  certains  cas  avec  une  exostose  ou  un  ostéome  osseux,  elle  est  d^au- 
trefois  absolument  isolée  et  distincte,  semblable  à  un  os  sésamoîde,  si  elle 
a  son  siège  dans  un  tendon.  Lobstein  a  rencontré,  chez  un  homme  âgé  de 
cinquante  ans,  deux  osselets  aplatis  dans  les  tendons  du  gastro-cnéroien 
d'un  côté;  suivant  lui,  Heister  et  Camper  auraient  fait  des  observations 
analogues,  et  cru  k  Texistence  d'os  sésamoîdes.  Virchow  a  trouvé  one 
production  du  même  genre  sous  forme  d  un  grand  fragment  osseux  dans 
le  tendon  du  triceps  brachial,  immédiatement  au-dessus  de  son  inser- 
tion à  Tolécràne.  En  conséquence,  des  végétations  osseuses  peuvent  se 
produire,  dans  cei'tains  cas,  au  sein  des  tissus  fibreux  (voy.  t.  H  de  ce 
traité,  p.  39i);  ces  végétations  Tonnées  de  tissus  osseux  se  développent 
vraisemblablement  aux  dépens  d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire;  elles 
ont  quelquefois  une  grande  analogie  avec  les  os  sésamoîdes  et  peuvent, 
jusqu'à  un  certain  point,  être  considérées  comme  des  os  sésamoîdes  de 
nouvelle  formation. 

Bibliographie.  —  J.-F.  Lobstein,  Rapports  sw  les  travaux  exécutés  à  /'«m- 
pkithéàtre  d'anatom.  de  Strasbourg^  1805,  p.  10.  — C.  Aston  Key,  On  parapUgin 
depending  on  disease  of  the  ligaments  of  the  Spine.  (Guy' s  hosp.  Bepcrts^  i^^^ 
t.  lïl,  p.  17).  —  R.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  P.  Awïîf*- 
soHNj  Paris,  1869,  f.  II,  p.  68.  —  Ulli>,  BuHet.  de  la  Soc.  anatomique,  i87<i, 
p.  109. 

anomalies  accidentelles. 
§  1.  —  Parasitisme. 

On  conçoit  sans  peine  que  les  parasites  puissent  difficilement  se  loger 
dans  des  tissus  aussi  |)eu  vasculaires  que  les  aponévroses,  les  ligaments 
et  les  tendons  ;  aussi  ne  connatt-on  aucun  fait  précis  de  leur  présence  au 
sein  de  ces  parties  (1). 

§  2.  «-  TRAUMAnsm. 

Le  traumatisme  des  ligaments  des  tendons  et  des  aponévroses  est  une 
lésion  relativement  commune  ;  son  histoire  est  très  riche  de  faits,  nous 

(1)  Il  exitle  des  cas  d*hydaiides  situées  dans  les  coulisses  lendioeuses  des  muselés,  ma» 
non  daos  1rs  tendons  (voy.  J.  Rankine,  Hydat.  dans  les  couUsseM  tendineuses  du  /kc*t«- 
seurde  la  mam  (Edinb.  med.  ami.  surg.  Journal,  1830,  t.  Cil,  p.  40). 
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étudierons  successivement  les  ruptui*es  sous-cutanées  et  les  plaies  des 
tendons  et  des  ligaments. 

I.  —  Ruptures  sous-cutanées  des  tendons. 

Les  ruptures  sous-cutanées  des  tendons  sont  des  lésions  relativement 
rares  pouvant  affecter  la  plupart  de  ces  cordons  tibreux,  mais  qui*  se 
localisent  partieulièrement  au  tendon  d*Achiile,  au  tendon  et  au  ligament 
rotaliens. 

L'entorse  et  la  luxation  sont  les  circonstances  traumatiques  dans  les- 
quelles la  rupture  des  ligaments  et  des  capsules  fibreuses  survient  géné- 
ralement ;  au  contraire,  la  contraction  musculaire  brusque,  violente, 
exagérée,  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  rupture  des  tendons.  — 
L'examen  anatomique  de  ces  ruptures  n'a  guère  été  fait,  et  c'est  surtout 
par  l'étude  des  symptômes  que  nous  les  connaissons.  La  rupture  du  ten- 
don d'Achille  existe  le  plus  souvent  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus 
da  calcanéum,  celle  du  tendon  du  crural  antérieur  au  voisinage  de  la 
rotule.  Sur  dix-huit  observations  où  le  siège  précis  a  été  nettement  relevé 
par  Binet,  onze  fois  la  mpture  se  rencontrait  au  niveau  même  de  cet  os, 
deux  fois  à  2  centimètres  et  cinq  fois  de  4  à  6  centimètres  plus  haut.  Le 
ligament  rotulien  se  rompt  ordinairement  dans  un  point  rapproché  de 
ses  insertions  supérieure  ou  inférieure,  et  entraîne  parfois  avec  lui  des 
fragments  osseux. 

Ces  ruptures  sont  uniques  ou  doubles,  complètes  ou  incomplètes,  avec 
des  bords  plus  ou  moins  irréguliers,  mais  on  a  rarement  Toccasion  de 
voir  ces  lésions  a|H*ès  la  déchirure  et  même  plus  tard.  Cependant  Martini 
a  TU  chez  un  homme  mort  d'hémorrhagie  cérébrale,  Un  an  après  la  rup- 
ture du  muscle  droit  antérieur  de  la  cuisse,  la  substance  intermédiaire  qui 
opérait  la  réunion  des  bouts  séparés  présenter  l'étendue  de  la  largeur  d'un 
doigt;  il  n'existait  aucune  adhérence  anormale  avec  les  parties  voisines, 
«t  Tarticulalion  était  intacte  malgré  la  présence  de  cicatrices  sur  sa 
capsule.  L'existence  d'une  douleur  vive  et  subite,  parfois  accompagnée  de 
craquement  el  de  chute,  lorsqu'il  s'agit  d'un  des  principaux  tendons  du 
niembre  inférieur,  est  le  signe  initial  de  la  rupture  tendineuse  ;  Fécarte- 
mentdes  parties  divisées  en  est  un  autre  qui,  venant  s'ajouter  au  précé- 
dent, conduit  k  un  diagnostic  certain. 

Le  pronostic  de  la  rupture  tendineuse  est  sérieux,  surtout  quand  il 
^'igit  des  tendons  et  des  ligaments  rotuliens;  il  l'est  moins  pour  le  tendon 
d'Achille  et  les  autres  tendons  dont  la  réunion  est  en  général  plus  facile. 
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La  guèrisoD  ne  s*obtient  touterois  qu'après  on  temps  fort  l<Hig;  rar  ràgt- 
deux  cas  de  rupture  sii&-rotulienne  cités  par  Binet,  neuf  fois  il  y  eat  one 
claudication  persistute»  el»  sur  vingt-trois  cas  de  rupture  sous-rotalieiine, 
quatorze  guérisons  ont  été  observées;  la  durée  moyenne  a  été  de  quatre  à 
huit  mois.  L'indication  tbàrapeutique  consiste  dans  le  rapprocbemeDl 
des  parties  séparées  et  dans  le  repos  absolu. 

BiBLiOGRAPHiB.  —  J.-L.  Pbtit,  Traité  des  maladie$  des  08,  t.  Il,  i735y  p.  3(M. 

—  Picard,  Bull,  de  la  Soc.  anat.y  1838,  t.  Xlll^  p.  41.  —  Maiuini,  Comtffm- 
denzblatt^  1838,  t.  VIII,  n**  50.  —  Demarquay,  Mém*  $ut  ks  rupiurei  dutendm 
du  triceps  fémoral  au-dessus  de  la  rotule  {Gaz,  méd.  de  Paris,  1842,  p.  393). 

—  Baudens,  Mém,  sur  la  rupture  du  ligament  t^tulieriy  etc.  (IMd.»  1851,  p.  451). 

—  BiNET,  Sur  la  rupture  du  tendon  et  du  ligamefit  rotuliens  {Arthém  génirtih 
de  médecine,  1858,  t.  I,  p.  687).  —  Waren  Wbrster,  Rupture  ths  feadond'A- 
chille,  résection^  etc.  (American  med.  Times^  anal,  par  E.  Berchon,  6«s.  es 
Mpitaux,  novembre  1865,  p.  546).  —  Partridge,  Un  cas  de  rupture  dit  tmàm 
du  triceps  brachial  (Med.  Times  and  Gaz.,  15  révrier  1868,  et  Oaz.  hebd,  de 
méd.etdechirurg,,  1868,  p.  221).  —  R.  LtPiKU,  Attutie  loamu^hiee^  ruftm 
du  tendon  rotuUen  {BulL  de  la  Soc.  anat,,  1873,  p.  747).  —  Dbhaiiqoat,  Bxp- 
turedutendm  droit  antér.  (Qaz,  des  hàpitaux^  1873,  p.  450). — Voyez  en 
outre  la  bibliographie,  t.  I,  p.  810. 


II.  —  Plaies  des  tendons  et  des  aponévroses 

Ces  plaies  sout  produites  par  des  instruments  piquants,  IraBchanls  ou 
contondants.  Les  dernières  sont  rares,  les  premières  sans  importance,  de 
telle  sorte  que  les  plaies  par  instruments  tranchants  méritent  seules  de 
nous  arrêter.  Ces  plaies  sont  quelquefois  pratiquées  dans  un  but  ihéra* 
peutique,  et,  pour  ce  motif,  les  phénomènes  qu'elles  présenteni  ont  été 
non  seulement  suivis  cUoiquement,  mais  encore  étudiés  par  voie  d  expé- 
rimentation. Lorsqu'elles  sont  sous-cutanées  comme  dans  la  lénotomie. 
ces  plaies  se  réunissent  ordinairement  par  première  intention.  Un  tendon 
étant  sectionné,  rextrémité  qui  est  en  rapport  avec  le  muscle  se  rélncte 
et  laisse  un  vide  ou  mieux  une  dépression  qui  est  rapidement  comblée  ; 
les  extrémités  tendineuses  déchirées  deviennent  le  siège  d'une  vaacula- 
risation  abondante,  avec  exsudation  albumino*fibrineuae  et  foraiatioo 
d'un  tissu  jeune  composé  de  cellules  conjonclivea  embr}'opiastiqoes  au- 
quel s*ajoutent  bientôt  des  cellules  fusifcHines  qui  à  leur  lour  deviennent 
le  centre  de  générations  de  fibres  lamineuses  nouvelles.  Ce  tissu  influmma- 
toire  entoure  les  bouts  tendineux  ou  ligamenteux  à  peu  près  oonuDe  les 
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fragmeots  d'un  os  sont  enveloppés  par  le  cal  externe;  semblable  tissu  se 
développe  entre  les  boats  sectionnés  des  tendons,  et  se  transforme  en  un 
tissu  coDJoncdf  définitif.  Ainsi  la  cicatrisation  des  tendons  ne  diffère  pas 
de  celle  du  tissu  fibreux  en  général,  et  Ton  est  conduit  à  penser,  d'après 
les  recherches  histologiques  les  plus  récentes,  que  les  cellules  propres 
de  ces  cordons  prennent  part  au  processus  de  réparation  ;  elles  se  con- 
fondent intimement  du  reste  avec  la  masse  interstitielle  nouvellement 
fonnée. 

Le  tissu  de  cicatrice  se  rétracte  enfin  peu  à  peii  ;  il  devient  ferme  et 
prend  le  caractère  du  tissu  tendineux,  bien  quïl  en  diffère  par  ses  pro- 
priétés et  notamment  par  son  extensibilité  ;  aussi  le  terme  de  régénéra- 
tion des  tendons  n'est^il  pas  absolument  exact.  C'est  à. cette  extensibilité 
que  la  lénotomie  doit  d'être  une  opération  avantageuse,  à  la  condition 
d*étre  suivie  d*un  traitement  orthopédique  pendant  une  quinzaine  de 
jours  après  la  section  tendineuse. 

Le  |Ht>cessus  de  cicatrisation  des  tendons  et  des  ligaments  a  une  durée 
variable,  d'un  mois  environ,  il  est  quelquefois  entravé  pai*  la  présence 
d*un  extravasat  sanguin  entre  les  extrémités  tendineuses,  ou  par  toute 
autre  cause  pouvant  amener  de  la  suppuration.  Celle-ci  se  produit  le  plus 
souvent  dans  les  plaies  tendineuses  ou  ligamenteuses  qui  sont  en  com- 
munication avec  les  germes  atmosphériques,  et  la  répai*ation  s'opère 
comme  dans  toute  plaie  ouverte  du  tissu  conjonctif. 

BiBuoGRAPHiE.  —  DiEFPBNBACH,  Uebev  DuTcHschneidung  der  Sehnen  ueber  Mus- 
te^,  Beriin,  1834.  —  Achbr,  Recherches  sur  les  moyens  propres  à  procurer  la 
rémm  des  tendons  après  leur  section,  Tbèse  de  Paris,  1834.  —  Cb.  Hblo,  De 
<9  seetkm  des  tendons,  etc.  Thèse  de  Strasbourg,  1836.  —  Rognetta,  Des  lésions 
tr.  des  tendons,  etc.  {Archives  gén.  de  méd.,  1834,  3'  série,  t.  IV,  p.  206).  — 
BoiviER,  Cicairices  des  tendons  {Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1837-^8,  t.  VII, 
)>.  703^.  _  AiufONy  De  physiologia  tenotomiœ  experimentis  illustrata  {Comment, 
tkir,,  Dresde,  1837,  trad.  fr.  dans  le  îournslP Expérience,  Paris,  1838,  t.  1, 
p.  loi),  —  Phillips,  De  la  ténotomie  sous'-cutanée,  etc.,  Paris,  1841.  —  Grrs- 
TiBcuR,  Dissert,  de  régénérât,  tendinum  post  tenotomiam,  Berolini,  1851.  — 
TuEirEi^DCR,  Diss.  hist.  de  régénérât,  tetidinum,  Visenœ,  1852.  —  W.  Adahs, 
Or  the  reparoHve  process  in  human  tendons  after  suhcutaneous  division  for  the 
cim  of  deformities,  London,  1860.  —  Jobert  de  Lamballe,  Régénér<Uion  et  dca- 
triiotm  des  tendms  {Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  Paris,  1862). 
--  Bizzozcfto,  Sur  le  processus  de  la  cicatrisation  des  tendons  se<^onnés  {Giornale 
MaAeademia  di  Torûio,  15  mars  1868,  et  Ann.  univers,  dimedicina,  janvior 
1868;  Qai.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1868,  p.  462).  —  Dêmbowsky,  Ueber  dei* 
pAytiol.  HeOwigprozcss  {nach  subcut.  Ténotomie  der  Achillessehné).  Inaug.  Diss. 
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Kônîgsberg,  1868.  — J.  Pagbt,  Lect.  on  surg.  Ami,  und  Pkysioi,^  3*édit., 
.  1870,  p.  200.  —  J.  D.  Feltz,  De  la  régénérai,  des  tendons.  Thèse  de  Slns- 
bourg,  1868.  —  Ls  utUE,  Becherehes  expérimeniales  sur  Vinftammaikn  des 
tendons  {Joum,  de  Vatmtomie  et  de  la  physiologie  de  V homme  et  des  oimmiu, 
t.  XIV,  Paris,  1878).  —  Gh.  UoBUi,  Art.  Tissu  musculaire  du  DiOiann.  eticydopéi 
des  se.  méd,.  Pari?,  1876.  sér.  2,  t.  X,  p.  616.  —  P.  Gûtebbocr.  UeUr  dit 
feineren  Vorgànge  hei  der  Ueilung  per  primam  intenliùnem  an  der  Sehw(Anh.  f. 
pathoL  Anat.  und  Physiol,,  1872,  p.  LYl,  p.  352).  —  I..  Gînsburc,  Ueberéi^ 
Verhaltefi  der  Sehnenzelkn  beid€rEntzûndung{Ibid.,  1882,  t.  LXXXVlll,  p. 263). 
—  J.  M.  Démarqua  Y,  De  la  régénération  des  oiyanes  et  des  tissus  en  physiologie  rt 
en  chirurgie,  Paris,  187-4. 
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LIVRE  PREMIER 


APPAREIL    DE   L'IIVIVERVATIOIV 


Destiné  à  servir  de  lien  et  de  trait  d'union  entre  tous  les  organes,  Tap- 
pareil  de  Tinnervation  excile  ou  refrène  leur  activité,  règle  leur  inter- 
vention  et  harmonise  leurs  énergies  :  il  est  pour  ainsi  dire  le  balancier  de 
la  machine  humaine.  Composé  de  deux  parties  indépendantes  à  leur  ori- 
gine, mais  unies  par  une  solidarité  nutritive  et  par  un  fonctionnement 
commun,  cordons  et  centres  nerveux,  cet  appareil  trouve  nalurelle- 
ment  ici  la  place  qui  convient  à  Tétude  de  ses  altérations.  Effective- 
ment, dérivés  du  feuillet  moyen  du  blastoderme,  les  nerfs  sont  sujets 
à  des  lésions  qui  offrent  de  grandes  analogies  avec  toutes  celles  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  tandis  que,  provenant  du  feuillet  externe, 
les  centres  nerveux,  moelle  épinière  et  encéphale,  sont  le  siège  de  dé- 
sordres ayant  une  véritable  ressemblance  avec  ceux  que  nous  aurons  à 
<^iaminer  plus  loin.  Ainsi  nous  étudierons  successivement  les  altérations 
des  nerfs,  celles  de  la  moelle  épinière  et  celles  de  Tencéphale. 


CHAPITRE   PREMIER 


NERFS 


Us  nerfs  se  présentent  tantôt  sous  la  forme  de  coi*dons  d'un  blanc  lacté, 
reliés  à  la  moelle  épinière,  au  bulbe  ou  au  cerveau,  tantôt  sous  celle  de 
filaments  gris,  transparents,  ayant  une  disposition  plexiforme  et  commu- 
niquant parfois  les  uns  avec  les  autres.  Considérés  par  Bichat  comme 
^tani  destinés  aux  organes  et  aux  systèmes  de  la  vie  animale,  les  pre- 

Lakcrcaux.  —  Traité  d'Anal,  palh.  lit.  —  *i 
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miers  président  en  réalité  à  la  sensibilité  et  aui  mouvements  volontaires; 
affectés  aux  fonctions  de  la  vie  organique,  les  seconds  tiennent  sous 
leur  dépendance  les  phénomènes  de  nutrition  et  d'accroissement  des 
tissus  et  des  organes:  ils  sont  connus  sous  le  nom  de  nerfs  sympathiques. 

Les  nerfs  blancs  ou  nerfs  à  moelle  sont  formés  d'éléments  propres  ou 
tubes  nerveux  et  d'un  stroma  conjonctivo-vasculaire  qui  est  le  milieu  au 
sein  duquel  ils  se  développent,  vivent  et  fonctionnent.  Remarquables  par 
leurs  bords  foncés,  les  tubes  nerveux  se  composent  de  trois  parties  : 
1°  une  gaine  extérieure  transparente,  ou  gaine  de  Scbwann  ;  2*  une  fibre 
pleine,  centrale,  canaliculée  suivant  quelques  auteurs,  filament  axile  ou 
cylindre-axe  de  la  gaine  de  Scbwann  ;  3°  entre  ces  deux  parties,  une 
substance  vitreuse  formée  d'une  matière  albuminoîde  et  de  graisse,  ou 
gaine  de  myéline,  moelle  nerveuse.  Chaque  tube  nerveux  est  de  plus 
entouré  d'uiie  gaine  formée  d'une  substance  très  délicate,  finement  fibril- 
laire,  distincte  de  la  gaine  de  Scbwann,  ou  périnèvre  de  Robin. 

Les  tubes  nerveux  offrent  de  distance  en  distance  des  resserrement> 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  intervalles  d'une  longueur  à  peu  p^t'^ 
constante  dans  un  même  nerf  et  désignés  sous  le  nom  d'étranglements 
annulaires  (Ranvier)  (1).  La  gaine  de  Scbwann,  au  niveau  de  ces  étrangle- 
ments, s'enfonce  vers  le  cylindre-axe,  et  par  son  épaississement  elle  inter- 
rompt la  gaine  de  myéline  et  forme  l'anneau  en  question  qui  divise  le  nerf 
en  autant  de  segments.  Chaque  segment  interannulaire  présente,  vers 
son  milieu,  ua  noyau  entouré  d'une  petite  quantité  de  substance  alba- 
minoîde  grenue  ou  protoplasma.  D'après  cette  disposition,  Ranvier  a  été 
conduit  à  considérer  chacun  des  segments  d'un  tube  nerveux  comme  une 
cellule  qu'il  compare  plus  particulièrement  aux  cellules  adipeuses. 

Les  filaments  nerveux  de  couleur  grisâtre  sont  formés  de  fibres  ner- 
veuses sans  myéline  ou  fibres  de  Remak.  Ces  fibres  se  rencontrent  sur- 
tout dans  les  nerfs  de  la  vie  organique,  grand  sympathique  et  pneumo- 
gastrique, et  n'existent  pas  dans  les  nerfs  des  organes  sensoriels.  Plus 
minces  que  les  tubes  nerveux  blancs,  elles  sont  composées  simplement 
d'un  cylindre-axe  et  d'une  gaine  ;  comme  elles  manquent  de  myéline,  il 
est  souvent  besoin  de  réactifs  chimiques  pour  les  reconnaître. 

Les  tubes  nerveux,  unis  les  uns  aux  autres  par  une  faible  quantité  de 
tissu  conjonctif,  forment  des  faisceaux  entourés  d'une  gaine  de  même 
nature,  plus  ou  moins  épaisse,  ou  tissu  circumfasciculaire,  gaine  lame)* 
leuse  de  Ranvier.  Ces  faisceaux  sont,  à  leur  tour,  reliés  les  uns  au\ 
autres  par  du  tissu  conjonctif  ou  tissu  interfascicuiaire  ;  chaque  nerf 

(1)  L.  Ranvier,  Rêcherchei  $ur  VhUlologie  et  la  physiologie  des  tierfs  {Arck.  de  pkj' 
niol.  normale  et  pathologique,  1872,  p.  129  ci  i27). 
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enfin  se  trouve  enveloppé  par  une  membrane  conjonctive  extérieure  ou 
névrilème. 

Des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux  se  distribuent  à  la  substance 
conjonctive  ou  interstitielle  des  nerfs  et  forment  dans  le  tissu  périfas- 
ciculaire  un  réseau  à  mailles  allongées,  rectangulaires.  De  ce  réseau  par- 
tent des  artérioles  qui  traversent  la  gaine  lamelleuse  et  pénètrent  à  l'in- 
térieur du  faisceau  nerveux  où  elles  donnent  naissance  à  des  branches  qui 
prennent  la  direction  des  tubes  nerveux  et  se  résolvent  en  capillaires. 
Des  veinules  leur  succèdent  et  suivent  le  même  trajet. 

Un  certain  nombre  de  troncs  lymphatiques  se  rencontrent  dans  le  tissu 
conjonctif  périfasciculaire,  mais  il  n'a  pas  été  possible  jusqu'ici  de  démon- 
trer la  conununication  de  ces  vaisseaux  avec  le  tissu  intrafasciculaire,  et 
de  là  sans  doute  la  rareté  de  Tinflammation  suppurative  de  ce  tissu. 
Néanmoins,  comme  le  sang  n'arrive  pas  jusqu'aux  tubes  nerveux,  ceux-ci 
puisent  nécessairement  dans  le  plasma  épanché  au  sein  du  stroma  con- 
jonctif les  matériaux  de  leur  nutrition  en  même  temps  qu'ils  y  rejettent 
ceux  de  leur  désassimilation. 

Les  tubes  des  nerfs  de  la  vie  animale  et  de  la  plupart  de  ceux  de  la 
vie  organique  ont  leur  origine  dans  les  noyaux  de  substance  grise  du 
centre  cérébro-spinal  où  ils  sont  en  rapport  avec  les  cellules  nerveuses 
qui  s'y  trouvent.  De  là  ils  se  rendent  aux  organes  où  ils  se  terminent. 
Leur  mode  de  terminaison  varie  pour  chaque  organe  ;  il  est  largement  traité 
dans  les  ouvrages  d'histologie  auxquels  nous  renvoyons. 

Les  nerfs  apparaissent  de  bonne  heure  chez  l'embryon,  mais  on  n'est 
pas  bien  fixé  sur  leur  point  de  départ;  quelques  auteurs  les  font  provenir 
du  feuillet  externe  du  blastoderme,  tandis  que  d'autres  prétendent  qu'ils 
naissent  dans  la  couche  moyenne  et  communiquent  plus  tard  avec  le 
»nlème  cérébro-spinal.  Cette  dernière  opinion,  si  on  tient  compte  de 
l'état  pathologique  des  nerfs  semble  la  plus  vraisemblable,  attendu  que 
les  altérations  de  ces  organes,  peu  différentes  de  celles  du  tissu  muscu- 
lûre  et  des  tissus  conjonctifs,  offrent  les  mômes  processus  phlegmasiques 
et  ne  présentent  jamais  les  caractères  des  végétations  indéfinies  connues 
MUS  le  nom  de  cancer. 

Cbex  l'homme  et  les  mammifères,  les  tubes  nerveux  ont,  à  leur 
origine,  an  aspect  grisâtre  et  sont  formés  de  cellules  conjonctives  em- 
bryonnaires fusiformes  ou  simplement  allongées,  munies  de  noyaux 
vésiculeux.  La  masse  constituant  le  tube  primitif  se  montre  d'abord  au 
centre  de  la  cellule  et  s'étend  ensuite  vers  la  périphérie.  Le  cylindre- 
axe  apparaît  en  premier  lieu  et  la  substance  médullaire  s'interpose  plus 
lard  entre  ce  cylindre  et  la  membrane  de  Schwann,  formée  par  les  cel- 
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Iules  conjonclives.  Les  recherches  les  plus  récentes  tendent  à  démontrer 
que  les  nerfs  se  développent  sous  la  forme  de  faisceaux  de  fines  fibrilles 
émanant  des  cellules  nerveuses.  Ces  faisceaux  sont  envahis  par  des 
cellules  conjonctives  embryonnaires  qui,  en  se  multipliant,  écartent  les 
fibrilles,  les  entourent  et  leur  constituent  une  enveloppe  spéciale  ;  la 
myéline  fait  son  apparition  en  dernier  lieu. 

L'accroissement  des  nerfs  s'opère  par  l'augmentation  de  diamètre  de 
chacun  des  tubes  nerveux  en  particulier.  Cet  accroissement  une  fois 
terminé,  les  nerfs  continuent  à  se  nourrir  et  restent  au  point  de  vue 
morphologique  dans  un  état  stationnaire  ;  mais  avec  l'âge  ils  subissent, 
comme  la  plupart  des  organes,  des  modifications  importantes  :  ils  s'atro- 
phient, deviennent  parfois  granuleux  et  perdent  assez  ordinairement  une 
partie  de  leur  activité  fonctionnelle. 

Les  nerfs  n'ont  pour  ainsi  dire  aucune  fonction  spéciale,  si  ce  n'est 
celle  de  transmettre  les  impressions  qui  leur  viennent  du  dehors  et 
d'exciter  les  contractions.  Ils  sont  de  trois  ordres  :  sensitifs,  moteurs  et 
vaso-moteurs  ;  mais  il  y  aurait  de  plus  pour  beaucoup  d'auteurs  des  nerfs 
Irophiques.  Chacun  de  ces  ordres  peut  s'altérer  isolément  ou  simultané- 
ment avec  les  deux  autres;  les  désordres  des  nerfs  sensitifs  ol  des  nerfs 
vaso-moteurs  coexistent  assez  fréquemment. 

Moins  exposés  que  les  centres  nerveux  à  l'action  des  corps  extérieurs, 
les  nerfs  ne  sont  pas  pour  cela  à  l'abri  des  agents  nuisibles;  quelques- 
uns,  par  suite  de  leur  position  superficielle,  sont  soumis  à  l'action  du 
froid  et  des  agents  traumatiques,  tandis  que  d'autres,  pour  des  raisons 
qui  nous  échappent,  subissent  les  influences  spéciales  des  substances 
toxiques,  des  agents' infectieux,  etc.;  ainsi,  le  plomb,  l'arsenic,  l'alcool, 
l'oxyde  et  le  sulfure  de  carbone  ont  la  propriété  de  localiser  leurs  effets 
sur  ces  organes,  et  de  là  des  altérations  spéciales  dont  nous  aurons  à 
parler  plus  loin  ;  de  ntéme,  la  diphthérie  et  la  plupart  des  fièvres  peu- 
vent être  suivies  de  paralysies  ayant  pour  siège  ordinaire  les  extrémités  des 
membres. 


ANOMALIES  DE  FORMATION  ET  DE  DÉVELOPPEMENT 


Les  nerfs  sont  au  nombre  des  organes  qui  offrent  le  moins  de  vices  de 
conformation  ;  cependant  ils  font  quelquefois  défaut,  beaucoup  plus  rare- 
ment ils  sont  en  excès;  dans  quelques  cas  enfin,  ils  présentent  un  par- 
cours anormal. 
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AGÉNisiE  NERVEUSE.  —  L'obseiice  totale  des  nerfs  est  un  fait  extrême- 

ment  rare,  car  les  monstres  humains  eux-mêmes,  si  imparfaits  qu'ils 
soient,  ont  toujours  quelques  tronçons  nerveux,  s'ils  possèdent  des 
organes.  Par  contre,  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  nerfs  est  chose  assez 
commune. 

Les  nerfs  cérébraux,  aussi  bien  que  les  nerfs  spinaux,  sont  exposés  à 
cette  anomalie.  Les  deux  premières  paires  de  nerfs  sont  celles  qui  font 
le  plus  souvent  défaut,  à  cause  sans  doute  de  la  fréquence  relative- 
ment f:rande  des  malformations  de  la  région  antérieure  de  l'encéphale. 
L'absence  des  nerfs  olfactifs  et  des  nerfs  optiques  n'est  pas  chose  rare; 
elle  a  été  constatée  un  certain  nombre  de  fois  avec  des  malformations  de 
la  face,  et  surtout  avec  le  bec-de-lièvre,  la  cyclopie,  etc.,  comme  si  leur 
existence  pouvait  influencer  le  développement  des  parties  constituantes 
du  visage.  S'il  était  prouvé  qu'il  en  est  ainsi,  il  en  résulterait  que  le  sys- 
tème nerveux  devrait  être  considéré  comme  apte  à  jouer  dans  la  genèse 
des  malformations  un  rôle  des  plus  importants. 

L'agénésie  des  nerfs  olfactifs  ne  consiste  pas  seulement  dans  l'absence 
des  troncs  nerveux,  car  le  plus  souvent  le  bulbe  et  même  le  sillon  qui 
abrite  ces  parties  font  défaut.  Celle  des  nerfs  optiques  coïncide  d'une 
façûB  pour  ainsi  dire  constante  avec  l'absence  des  yeux,  et,  lorsqu'un  œil 
Tient  à  manquer,  le  nerf  optique  correspondant  n'existe  pas.  Il  semble 
qu1l  y  ait  ainsi  une  corrélation  entre  ces  malformations,  mais  la  difficulté 
est  d*arriver  à  distinguer  la  cause  de  l'elTet.  Cette  difficulté  est  d'autant 
plus  grande  que  le  problème  à  résoudre  est  souvent  complexe,  attendu 
que  d'autres  nerfs  peuvent  faire  défaut,  et  en  particulier  la  branche 
opbthalmique  de  la  cinquième  paire,  ou  encore  les  troisième,  qua- 
trième et  sixième  paires  nerveuses.  Chez  un  enfant  cyclope  observé  par 
Tiedemann,  les  nerfs  olfactifs,  les  seconde  et  troisième  branches  de  la 
cinquième  paire,  les  nerfs  faciaux  et  hypoglosses  étaient  absents,  les 
deux  nerfs  optiques  se  réunissaient  à  la  base  du  cerveau  en  un  seul  tronc 
qui  pénétrait  dans  l'orbite  par  un  trou  optique  unique  situé  sur  la  ligne 
médiane  du  cr&ne. 

Us  nerfs  auditifs  font  défaut  dans  l'agénésie  des  oreilles,  et  lorsque 
la  langue  vient  à  manquer,  c'est  non  seulement  le  nerf  lingual  mais 
encore  le  nerf  hypoglosse  qui  n'existent  pas.  Les  racines  des  nerfs  spi- 
naux sont  loin  d'être  toujours  au  gi*and  complet;  l'absence  d'une  ou 
de  plusieurs  racines  spinales,  antérieures  ou  postérieures,  ou  même  de 
(^*^  deux  ordres  de  racines,  n'est  pas  absolument  i*are,  du  moins  à  la 
rt^on  du  dos. 

Un  grand  nombre  de  nerfs  peuvent  encore  faire  défaut;  nous  nous 
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contenterons  de  signaler  comme  une  des  plus  fréquentes  anomalies  dt* 
ce  genre  l'absence  du  nerf  récurrent  droit  qui,  dans  deux  observations 
de  Demarquay,  coexistait  avec  une  malformation  artérielle.  Le  laryni,  en 
pareil  cas,  est  généralement  animé  par  des  branches  nerveuses  qu1l  re- 
çoit directement  du  nerf  pneumo-gastrique  ;  c'est  alors  d*une  simple 
anomalie  de  direction  qu*il  s'agit.  Les  faits  de  ce  genre,  où  les  orgaDe^ 
sont  toujours  conservés,  diffèrent  notablement  de  ceux  qui  précèdent  et 
dans  lesquels  ils  sont  absents,  sinon  rudimentaires,  comme  si  le  dévelop- 
pement régulier  des  viscères  se  trouvait  subordonné  à  celui  des  nerfs. 

Htpergénésib  nerveuse.  —  Les  anomalies  nerveuses  par  excès  ont  été 
peu  observées  et  ne  sont  en  général  que  des  dédoublements  d*un  tronc 
nerveux,  à  part  les  cas  où  il  existe  des  parties  surnuméraires.  C'est  ainsi 
que,  dans  les  cas  de  sexdigitation,  les  nerfs  des  doigts  sont  augmentés,  et 
que  s*il  existe  des  vertèbres  surnuméraires,  les  paires  nerveuses  peavent 
être  plus  nombreuses  que  normalement. 

Bibliographie.  —  Clahke,  Case  of  total  defUnency  of  nerwms  System  (Philos"- 
phical  Transactions,  1793,  part.  II,  p.  154-164>).  —  Meckel,  Eandb,  d.  pathijl. 
Anatomie,  1. 1,  p.  173.  — Chaussier,  Bull,  de  la  FacuU.  de  médec.^  t.  V,  p.  405. 

—  F*  L.FLBicHSMAifN,  Bildungshemmtngen^  etc.,  p.  181,  Nûrberg,  1833.  ~ 
Rosen  Mcller,  Dedefeetu  nervi  olfad.^  Leipzig,  1817.  —  G.  BiutsciieT,  An 
acoount  of  a  ccngemUiU  numstruosUy  (Med.-chir,  Transad.f  1818,  t.  K,  p.  433). 
— -  Ebrmann,  Bépert.  gén.  d'anal,  et  de  physiologie  pathd.y  U  IV,  p.  5.  — 
OKRvm, Beschreibtmg  derpath,  Anat,  etc.,  Leipzig,  1819.  —  Andhai.,  Prtfis. 
d'anat.  paihoL,  Paris,  1826,  t.  Il,  p.  780.  —  F.  Tiedkmann,  Observât,  twr  io 
vices  de  conformation  du  cerveau  et  de  ses  nerfs  {Joiim.  complénu  du  Dict,  de> 
se.  mèd.y  Paris,  1824,  t.  XX,  p.  28).  —  Blanoin,  Absence  des  nerfs  olfactifs  n 
des  os  intermaxillaires  (Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  1827,  t.  Il,  p.  18).  —  A.  ^'^. 
Otto,  A  compendium  of  human  and  comparât,  pathol,  anatomy»  Traduit  de 
l'allemand  par  J.-F.  South,  London,  1831,  p.  440.  —  DuBRsriL,  Bee-de^iévre, 
séparât,  de  la  voûte  patatine,  absence  des  nerfs  olfacHfs,  du  trigone  cérébral  et  du 
corps  calleux  (Qaz.  méd.  de  Paris,  1835,  p.  243).  —  J.-E.  Pressât,  06«rr*»- 
tion  sur  un  cas  d* absence  du  nerf  olfaeHf.  Thèse  de  Paiis,  1837.  —  OilÎMtM 
d'Angers,  Bull,  de  VAcadémie  de  méd.^  1837,  t.  Il,  n"*  3.  —  J.  BoutciLLui. 
Description  d'un  fœtus  monstrueux  d'une  espèce  nouvelle  (BulL  de  la  Soc.  unat., 
1853,  L  XXVIII,  p.  299-316).  —T.  Claye  Shaw,  Case  of  congemial  absetnt  '  / 
one  olfactory  bulb  {Saint-Bartholomew's  hospUal  ReporU,  1880,  t.  XVI,  p.  28:k 

—  Lebec,  Absence  apparente  des  nerfs  olfactifs  {Compt.  rend,  de  ia  Soc.  de  bio- 
logie, sër.  7,  t.  IV,  p.  600).  —  Leo  Davida,  Ueber  das  Verhalten  der  S^i- 
nalwurzeln  utid  Spinalganglien  der  Halsnerven  in  einen  Palle  von  Perobrœki' 
{Archivfùr  path.  Annt.  und  Physiol.,  1882,  t.  LXXXVIll,  p.  99).  —  A.  Adah- 
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KiEwia,  Ueber  den  haufigen  Mangel  dorsakr  BMckenmarkswurzeîn  beim  Menschen 
{Ârchw  fur  path.  AnaL  und  PhysioLy  1882,  t.  LXXXVIll,  p.  388). 

EcTOPiE  NERVEUSE.  —  Les  anoinalies  de  lieu,  c'est-à-dire  les  anomalies 
dans  le  parcours  des  nerfs^  sont  assez  nombreuses  chez  Thomme  pour  que 
deux  auteurs  allemands,  Krause  et  Telgmann,  en  aient  fait  Tobjet  d'une 
monographie  spéciale.  Mon  intention  n'est  pas  d'entrer  dans  le  détail  de 
ces  anomalies  pour  l'étude  desquelles  je  renverrai  au  traité  en  question. 
Cependant  il  existe  à  côté  des  anomalies  de  parcours  des  anomalies 
d  origine  :  exemple  le  cas  rapporté  par  Gaillet,  où  le  nerf  buccal,  chez  un 
enfant  de  quatre  ans,  naissait  directement  de  la  circonférence  du  ganglion 
de  Gasser,  à  égale  distance  des  nerfs  maxillaires  supérieur  et  inférieur, 
et  ne  présentait  aucune  connexion  avec  la  petite  racine  du  trijumeay. 

BiBuoGRAPHiB.  —  PiQUÉ,  Anomolie  Miérielle  compliquée  d^anomalie  du  nerf 
ricurreni  droU  {BuU.  de  la  Soc.  anai.j  1847,  t.  XXII,  p.  406).  —  Démarqua  y, 
(I6îtf.,  1849,  t,  XXIV,  p.  30).  —  Gauxet,  Anomalie  d'origine  du  nerf  buccal 
(BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1853,  t.  XXVIII,  p.  109).  —  A.  Forster,  Die  MissbU- 
dm^en  der  Menschen,  léna,  1865,  p.  92.  —  N.  Krause  et  J.  Telgmann,  Les 
anmaUes  dans  le  parcours  des  nerfs  chez  rhomme,  trad.  Dr.,  Paris,  1869.  — 
W.  J.  Walsham,  Abnormal  course  of  the  phrenic  nerve  (Samt-Bartholomew's 
hûspit.  Reports,  1880^  t.  XVI,  p.  100). 


ANOMALIES  DE  NUTRITION 

§  1.  —  Atrophie  bt  HYPBRTROPmE  des  nerfs. 

L'atrophie  et  l'hypertrophie  vraies  des  nerfs  sont  des  états  d'origine 
Tariée  indépendants  de  toute  irritation  de  l'élément  malade^  mais  plutôt 
consécutifs  à  une  diminution  ou  à  une  augmentation  de  l'afflux  des  maté- 
riaux nutritifs.  Ces  états  diiïèrent  ainsi  des  phlegmasies  et  des  néoplasies; 
néanmoins  ils  ont  avec  ces  processus,  dans  quelques  cas,  une  ressemblance 
telle  que  les  auteurs  sont  loin  de  s'entendre  et  que  beaucoup  appellent  atro- 
phie ce  que  d'autres  désignent  sous  le  nom  de  phlegmasie  et  inversement. 

I.  ~  Atrophie. 

L'atrophie  des  nerfs  est,  comme  nous  venons  de  le  dire,  un  état  difficile 
à  déterminer,  car  il  ne  sufBt  pas  qu'un  nerf  soit  diminué  de  volume 
pour  être  atrophié,  il  faut  encore  que  l'élément  fondamental  de  cet 
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organe,  le  tube  nerveux  lui-même^  soit  plus  petit  que  normalement  cl 
qu'il  n'existe  aucune  lésion  du  stroma  conjonctif.  Quoique  fort  rare,  colle 
modification  est  congénitale  ou  acquise. 

Dans  Tatrophie  congénitale,  les  nerfs  sont  minces,  grisâtres,  aplatis  el 
en  rapport  le  plus  souvent  avec  des  centres  nerveux  imparfaiteme.it 
développés  :  c'est  ce  qui  existe  dans  la  plupart  des  malformations  de 
l'encéphale,  l'hydrocéphalie,  lespina-bifida.  etc.  Cette  atrophie  est  encore 
observée  dans  quelques  cas  sans  qu'il  y  ait  de  lésion  concomitante  appré- 
ciable des  centres  nerveux.  Chez  une  malade  qui  avait  depuis  son  enfance 
une  parésie  du  nerf  moteur  oculaire  gauche,  et  qui  succomba  dans  mon 
service,  ce  nerf  était  grêle  et  de  teinte  grisâtre  dans  toute  son  étendue, 
mais  surtout  depuis  son  origine  apparente  jusqu'à  son  entrée  dans  le 
sinus  caverneux.  Examiné  au  microscope  à  l'état  frais,  il  oiïrait  des  tui)e$ 
nerveux  amincis,  dépourvus  pour  la  plupart  de  myéline;  sur  la  gaine 
on  apercevait  un  grand  nombre  de  noyaux  se  colorant  par  le  carmin.  Les 
'muscles  correspondants  de  l'orbite,  y  compris  le  droit  externe,  étaient 
moins  volumineux  que  ceux  du  côté  opposé,  le  releveur  et  le  droit  supé- 
rieur notamment. 

>  L'atrophie  acquise  est  relativement  rare.  Les  nerfs  en  effet,  contraire- 
ment à  d'autres  organes,  ne  reçoivent  pas  une  seule  artère  mais  des  vais- 
seaux multiples  dont  l'obstruction  totale  est  impossible,  et  partant  ils 
peuvent  difficilement  s'atrophier  par  suite  d'une  gène  ou  d'un  obstacle 
mécanique  de  circulation.  D'un  autre  côté,  malgré  la  cessation  de  leur 
fonction,  ces  organes  continuent  de  se  nourrir  tant  qu'ils  sont  en  rapport 
avec  les  centres  nerveux,  de  sorte  qu'ils  se  trouvent  à  l'abri  des  deux 
principales  causes  d'atrophie. 

Toutefois  une  diminution  réelle  du  volume  des  nerfs,  généralement 
accompagnée  d'un  changement  de  coloration,  sans  modification  notable 
du  tube  nerveux,  se  rencontre  dans  des  circonstances  diverses  :  ou  bien 
lorsque  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  se  trouvent  altérés,  ou  bi(*n 
lorsque  les  organes  auxquels  se  distribuent  ces  cordons  sont  eux-mêmes 
détruits.  Dans  la  paralysie  infantile,  affection  qui  consiste  dans  rallê- 
ration  ou  la  destruction  des  centres  de  substance  grise,  les  tubes  nerveux 
correspondant  au  foyer  altéré  sont  ordinairement  faibles  et  minces:  il  eti 
est  de  même  dans  plusieurs  autres  lésions  de  la  moelle  épiin'ère  ou  dt- 
l'encéphale,  surtout  quand  ces  lésions  se  sont  produites  pendant  le  jeune 
âge.  L'atrophie  nerveuse  par  destruction  des  organes  a  été  c(»nstatéedaii> 
les  nerfs  optiques  après  la  fonte  ou  l'atrophie  des  yeux,  dans  les  nerfs  des 
reins,  à  la  suite  d'une  oblitération  artérielle  ou  de  toute  autre  cau>i* 
pouvi^nt  amener  la  disparition  de  ces  viscères. 
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L  atrophie  des  nerfs  est  parfois  observée  chez  les  vieillards»  où  elle 
orcupe  de  préférence  les  nerfs  encéphaliques.  Prévost,  auteur  d*un  mé- 
moire intéressant  sur  Tatrophie  des  nerfs  olfactifs  dans  la  vieillesse,  a 
trouvé  que  les  fibres  de  ces  nerfs  étaient  non  seulement  amincies,  mais 
encore  infiltrées  d'un  petit  nombre  de  corpuscules  amyloîdes.  Entin  une 
circonstance  favorable  à  l'atrophie  des  nerfs  est  la  compression  de  ces 
organes,  soit  par  une  tumeur  de  voisinage,  soit  par  un  corps  étranger. 
Toutes  les  tumeurs,  mais  principalement  celles  qui  ont,  comme  les 
tumeurs  cancéreuses  ou  épithéliales,  la  propriété  de  se  rétracter,  peuvent 
conduire  a  ce  résultat.  Les  nerfs  qui  subissent  cette  action  sont  tout  d'abord 
moins  bien  nourris,  ils  subissent  un  léger  degré  d'atrophie  et  diminuent 
de  volume.  Quelquefois  cependant  la  compression,  allant  jusqu'à  la  des- 
tnjction  du  tronc  neigeux,  place  ce  dernier  dans  les  conditions  où  il 
se  trouve  à  la  suite  d  une  section  ;  nous  n'insisterons  pas  sur  cet  état 
qui  sera  étudié  plus  loin. 

BifiuoGRAPBie.  —  A.  W.  Orro,  Compendium  ofpathol,  Atiatomyy  trad.  angl., 
parJ.  F.  South,  London,  183i,  p.  444.  ~  A.  Foërsteh,  Handbuch  der  spec. 
yatkol,  AfuUomiej  2*  édit.,  Leipzig,  1863,  p.  641.  —  J.-L.  Prévost,  Atrophie 
dts  ntrfs  olfactifs^  fréquente  chez  les  vieillards  (Mém,  de  la  Soc,  de  biologie,  1866, 
JtT.  I,  t.  Ill^  p.  69). 


II.  —  Hypertrophie. 

L'hypertrophie  vraie  des  nerfs  est,  comme  l'atrophie,  un  état  peu  com- 
mun qui  est  tantôt  congénital,  tantôt  acquis.  L'hypertrophie  nerveuse 
congénitale,  malgré  l'absence  de  tout  contrôle  histologique,  ne  parait  pas 
de>oir  être  mise  en  doute  dans  un  certain  nombre  de  cas  où,  avec  un 
^^^lème  cérébro-spinal  imparfaitement  développé,  il  existe  une  augmen- 
blion  de  volume  des  nerfs  sympathiques,  comme  si  le  système  nerveux 
df  la  vie  organique  pouvait  être  appelé  à  remplacer  dans  une  certaine 
mesure  celui  de  la  vie  animale.  Tels  sont,  en  effet,  les  cas  rapportés  par 
Mfckel,  Lobstein,  Komberg,  dans  lesquels  le  nerf  grand  sympathique 
dVnfants  idiots  ou  atteints  de  malformation  de  l'encéphale  était  beaucoup 
plus  volumineux  qu'à  l'état  normal. 

L'existence  d'une  hypertrophie  acquise  est  chose  vraisemblable  ;  cepen- 
dant la  démonstration  n'en  sera  complète  qu'autant  que  l'examen  histo- 
ioziqueaura  prononcé.  Duncan  prétend  avoir  constaté  l'épaississement 
do  grand  sympathique  dans  plusieurs  cas  de  diabète;  mais  depuis  lors 
cet  épaississemeut  n'a  pas  été  noté  par  les  auteurs,  ce  qui  tient  peut-être 
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à  ce  qu*on  ne  Ta  pas  cherché.  Dans  i'anévrysme  artério-veineux  des 
membres,  l'hypertrophie  nerveuse  n'a  pas  été  signalée  que  je  sache;  ce- 
pendant il  y  aurait  lieu  de  la  rechercher,  car  les  nerfs  comme  les  autres 
tissus  augmentent  de  volume  et  s'hypertrophient  par  suite  d*ane  plus 
grande  activité  circulatoire.  En  somme,  l'hypertrophie  vraie  des  nerfs, 
comme  celle  des  autres  organes,  a  pour  condition  pathogénique  lune 
des  circonstances  suivantes  :  circulation  en  excès  ou  fonction  exagérée. 

Bibliographie.  —  Catre  et  Pinel,  Nouveau  Journ.  de  médecùie,  t.  lY,  p.  40-45. 

—  A.  DuNCAN,  Reports  ofthe  practice  in  the  clinical  Wards,  etc.,  London,  1819. 

—  RoMBERG,  Zeitschrift  fur  die  Anthropologie  y  1823,  part.  111,224.  —  Lobstqn, 
De  nervi  sympathetici  hum,  fabr,  usu  et  morb.  comment. y  p.  55,  Paris,  1826.  — 
Meckel,  Descript,  monstrosor.  nonnul,^  Lipsiae,  1826,  p.  21.  —  Qrro,  A  eom- 
pend,  ofpath,  anat.^  by  South,  London,  1831,  p.  444. 


§  2.  —  Phlbgmasies  des  nerfs.  —  Névrites. 

Les  phlegmasies  des  nerfs  ou  névrites  sont  des  lésions  qui,  malgré  les 
vivisections  et  les  expériences,  n'ont  pas  été  étudiées  comme  elles  le 
méritent.  Jusqu'ici,  en  effet,  la  plupart  des  auteurs  classiques,  prenant 
pour  seule  base  de  leur  étude  l'examen  à  l'œil  nu,  se  sont  contentés  de 
décrire  une  névrite  aiguë  et  une  névrite  chronique,  sans  se  préoccuper 
des  caractères  histologiques,  de  Tétiologie  ou  de  la  pathogénie  de  ces 
lésions.  A  notre  avis,  cette  classification  est  artificielle  et  insuffisante.  Les 
nerfs  étant,  comme  la  plupart  des  organes,  composés  d'éléments  propres, 
d'un  stroma  conjonctif  et  de  vaisseaux,  les  inflammations  dont  ils  sont 
le  siège  se  localisent  de  prérérence  tantôt  aux  tubes  nerveux,  tantôt  au 
stroma  conjonctivo-vasculaire,  et  de  là  des  phlegmasies  parenchyma- 
teuses  et  des  phlegmasies  interstitielles.  Si,  d'un  autre  côté,  nous  tenons 
compte  de  la  nature  du  produit  phlegmasique,  nous  arrivons  à  classer  les 
névrites,  de  même  que  les  phlegmasies  des  autres  organes,  sous  trois 
chefs  principaux  :  Névrites  parenchymateuses  ou  exsudatives^  névrites 
mppurativesy  névrites  prolifératives ;  chacun  de  ces  chefs  ou  genres 
sera  à  son  tour  divisé  en  plusieurs  espèces,  suivant  la  méthode  étiolo- 
gique  qui  nous  a  servi  jusqu'ici  à  classer  les  lésions  anatoniiqQes  eu 
autant  d'unités  qu'il  y  a  d'agents  capables  de  modifier  dans  leur  struc- 
ture les  différentes  parties  du  corps  humain. 

Bibliographie  générale.  —  Nasse,  De  neuritide  {dissert. )y  Halffi,  i80().  — 
Karl  Offert^  D.devitiis  nervorum  organiciSy  Berol.,1815. —  Lobsteim,  De  ntm 
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symffathetki  Atim.  foMca  ugu  et  morbis  eomm,^  Pari^:,  1823.  —  Martinet,  Mém. 
ttirCmllammation  des  nerfs  {Revue  médicale t  1824,  t.  II,  p.  329)  — -J.  Desoot, 
DisseriaUm  sur  les  affections  locales  des  nerfs.  Thèse  de  Paris,  1825.  —  Lepel- 
LEnER,  Bévue  nUdicalej  1827^  t.  lY,  p.  183.  —  Brll,  Treat,  on  diseuses  and 
injuries  ofthe  nerves^  London,  1834.  — J.  Swan,  Treatise  on  diseuses  and  injuries 
ofthe  nerveSy  London,  2*  édit.,  1834.  —  Sobrero,  Dissert.  sur  Vanatom,,  la 
pkysiol.  et  Vinflammat,  des  nerfs^  Turin,  1835  (Anal,  dans  Gaz.  méd,  de 
Pflrw,  1836,  p.  543).  — V.  D.  Lith,  De  vit.  nervorum  organiciSy  Amsterd.,  1838. 

—  DuBRsuiLRy  De  la  névrite,  thèse  de  Montpellier,  1845,  et  Becherches  expéri- 
mentales sur  t inflammation  des  nerfs  {Clinique  de  Montpellier,  1845,  n*"  5,  7). 
«  Beau,  De  la  névrite  et  de  la  névralgie  ifitercostales  (Archives  gén.  de  médecine, 
1U7,  t.  I,  p.  161).  —  H.  Remak,  Ueber  Neuritis,  Neuralgia  und  Kràmpfe 
(AUgem.  mecL  Zeitung,  1860,  et  OEsterr.  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkunde,  même 
aooée).  —  Tomasdjj,  Infl.  primitive  de  la  V  paire,  etc.,  Ëtneo,  t.  I,  et  Gaz. 
Ubd.  de  méd,  et  de  chirurgie,  1861,  p.  379.  —  Mougeot,  Bech.  sur  quelques 
tr(»îbks  de  nuiriiion  consécutifs  aux  affections  des  nerfs.  Thèse  de  Paris,  1867. 

—  J.  Athaus,  Heuritis  des  Plexus  hrachialis  (Arckiv  f.  klin.  Medidn.,  1872). 

—  Brown-Sêquard,  dans  Holmes  System  of  surgery,  t.  III,  p.  876  (art.  di- 
ifises  ofnerves).  —  Fischer,  Zwei  Fàlle  von  Neuritis  {Berlin,  klin.  Wochenschfift, 
1875).  —  H.  NoTHNAGEL,  Ueber  Neuritis  in  diagnosticher  und  patholog.  Bezie- 
Atoiy  (Saminl.  klin.  Vortrdge,  1876,  n*"  103).  —  Gros,  ContHbutwn  à  Vhistotre 
des  névrites.  Thèse  de  Lyon,  1879. 


I.  —  Névrites  parenchymateuses  ou  eisudatives. 

Nous  étudions  sous  cette  dénomination  tout  un  groupe  de  lésions 
spontanées  des  nerfs  caractérisées  par  la  tuméfaction  de  la  fibre  nerveuse, 
la  segmentation,  Tétat  granulo-graisseux  de  la  moelle,  la  disparition  du 
cylindre-axe,  et  enfin  par  l'apparition  de  noyaun  à  Tintérieur  de  la  gaine 
de  Scbwann,  le  tout  fréquemment  suivi  de  la  régénération  de  l'élément 
nerveux.  Ces  lésions  se  rapprochent,  tant  par  leurs  caractères  anatomiques 
que  par  leur  évolution,  de  celle  que  détermine  la  section  des  nerfs;  aussi, 
pour  en  faire  saisir  les  détails,  allons-nous  décrire  tout  d'abord  comme 
t;])e  les  modifications  qui  surviennent  à  la  suite  de  cette  section  dans  les 
tubes  nerveux  périphériques. 

Fort  bien  étudiées  par  Yulpian  et  Ranvier,  ces  modifications  apparaissent 
TtDfO-quatre  à  quarante-huit  heures  au  plus  après  la  section  d'un  nerf, 
lesciatique  par  exemple.  Dès  ce  moment,  les  noyaux  des  segments  inter- 
umohires  commencent  à  se  tuméfier;  trois  jours  plus  tard,  ils  sont 
assex  volumineux  pour  occuper  toute  la  largeur  du  tube  et  interrompre 
la  continuité  du  cylindre-axe.  Vers  le  sixième  jour,  la  myéline,  moins 
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homogène  et  moins  trouble,  se  segmente,  mais  en  même  temps  les  noyaui 
de  la  gaine  de  Schwann  se  multiplient.  Tandis  que  cette  muUipliration 
progresse,  le  manchon  de  myéline  se  divise  en  segments  de  moins  en 
moins  longs,  puis  se  présente  sous  forme  de  grosses  gouttes  irrégulières 
ou  arrondies,  qui  remplissent  le  calibre  intérieur  de  la  gaine  de  Schwann* 
et  se  transforment  peu  à  peu  en  gouttelettes  dont  la  résorption  permet 
à  celte  gaine  de  revenir  sur  elle-même.  Quant  au  cylindre^xe,  on  nVn 
trouve  plus  aucune  trace  dix-sept  jours  après  la  section;  il  commence  à 
disparaître  dès  le  troisième  ou  quatrième  jour,  sans  qu'il  soit  possible 
de  bien  préciser  son  mode  de  destruction,  si  on  se  refuse  à  accepter  l'as- 
sertion de  Ranvier,  suivant  laquelle  cette  destruction  serait  l'effet  de  la 
compression  déterminée  parles  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  considéra- 
blement augmentés  de  volume.  C'est  à  tort,  en  tout  cas,  que  les  plis  de 
la  gaine  en  question  revenue  sur  elle-même  ont  pu  faire  croire  à  la  persis- 
tance de  cette  partie  importante  des  nerfs. 

Telle  est  la  lésion  des  tubes  nerveux  ;  mais  il  se  produit  dans  le  tissu 
inlcrfasciculaire  et  danslepérinèvre  un  léger  degré  d'hyperplasie  qui  rend 
la  dissociation  des  fibres  nerveuses  moins  facile.  Deux  mois  après  la  sec- 
tion du  nerf,  il  n'existe  plus  dans  la  gaine  de  Schwann  que  des  granu- 
lations graisseuses  très  fines,  agglomérées  par  places  et  formant,  prin- 
cipalement au  pourtour  des  noyaux  multipliés,  des  corps  granuleux  sépart*> 
les  uns  des  autres  par  des  intervalles  plus  ou  moins  réguliers.  Deux 
mois  plus  tard,  les  granulations  ont  à  peu  près  totalement  disparu,  et  K* 
nerf  a  perdu  sa  couleur  normale  pour  revêtir  une  teinte  grisAtre.  L*»> 
propriétés  physiologiques  sont  en  même  temps  abolies,  car  Longet  a 
prouvé  que  la  motricité  des  fibres  nerveuses  séparées  du  centre  disparaît 
dès  la  fin  du  quatrième  jour. 

Tandis  que  ce  travail  s'effectue  dans  le  segment  périphérique,  le  bout 
central  du  nerf  coupé  en  travers  reste  à  peu  près  entièrement  sain.  Son 
extrémité  terminale  seule,  qui  confine  à  la  section,  augmente  de  voiuroo 
et  forme  un  renflement  sphéroîdal  dû  à  la  multiplication  des  noyaux  de 
la  gaine  de  Schwann  et  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Cette  modifica- 
tion se  distingue  de  laltération  survenue  dans  le  bout  périphérique,  tant 
par  rintensilé  de  la  multiplication  des  éléments  conjonctifs  que  par  la 
persistance  des  cylindres-axes  (Kanvier).  Dans  le  reste  de  sa  longueur,  )>' 
bout  central  n'offre  aucun  changement  de  structure;  cependant,  si  l^ 
conditions  du  traumatisme  sont  telles  qu'une  réunion  soit  impossiblt- 
entre  les  deux  bouts  sectionnés,  les  tubes  nerveux  du  bout  supérieur 
peuvent  s'atrophier  et  disparaître  en  partie,  et  la  région  correspoudanle 
de  la  moelle  est  susceptible  d'une  semblable  modification. 
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L'altération  du  bout  périphérique,  ainsi  que  Tont  établi  tout  d'aboixl 
les  recherches  d*Âug.  Waller,  s'étend  jusqu'à  l'extrémité  du  nerf  sec- 
lionne)  dans  les  points  mêmes  où  les  fibres  nerveuses,  avant  de  se  ter- 
miner, sont  réduites  au  cylindre-axe  et  à  la  gaine  de  Schwann.  Cet  au- 
teur  a  démontré,  en  outre,  que  si  on  sectionne  la  racine  antérieure  d'un 
nerf  mixte,  le  bout  central  de  cette  racine,  celui  qui  est  en  rapport  avec 
la  moelle  épinière,  reste  intact,  tandis  que  le  bout  périphérique  subit 
dans  toute  la  longueur  des  fibres  motrices,  au  delà  du  point  de  coales-* 
ccnce  des  deux  racines,  l'altération  que  nous  connaissons.  Au  contraire, 
lorsqu'on  vient  à  couper  la  racine  postérieure  d'un  nerf  mixte  entre  le 
pinglion  qu'elle  traverse  et  la  moelle  épinière,  la  partie  centripète  de 
Me  racine  s*altère  comme  tout  à  l'heure  le  bout  périphérique,  tandis  que 
la  partie  qui  tient  au  ganglion  n'est  nullement  modifiée  jusqu'à  son  ex- 
trémité terminale.  Ces  faits  étant  bien  établis,  Wallera  été  conduit  à  con- 
sidérerla  moelle  épinière  comme  un  centre  trophique  par  rapport  aux 
fibres  nerveuses  motrices,  et  celte  manière  de  voir  a  largement  contribué 
aux  progrès  accomplis  dans  Télude  des  lésions  pathologiques  du  cordon 
médullaire.  Les  résultats  de  la  section  des  racines  nerveuses  ont  d'ailleurs 
amené  Waller  à  reconnaître  que  la  nutrition  des  fibres  sensitives  est 
^'jumise  à  l'influence  des  cellules  des  ganglions  spinaux,  et  partant,  si 
W  fibres  motrices  ont  leur  centre  nutritif  ou  trophique  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle  épinière  ou  de  l'encéphale,  les  fibres  sensitives  ont  le 
lejrdans  les  ganglions  des  racines  postérieures.  Quant  aux  fibres  ner* 
Yeuses  sympathiques,  elles  ont  leur  centre  nutritif,  toujours  suivant  le 
même  auteur,  les  unes  dans  l'encéphale,  les  autres  dans  les  ganglions 
nerveux  du  grand  sympathique. 

L'inBuence  des  centres  trophiques  en  question  sur  l'intégrité  des  fibres 
nerveuses  motrices,  sensitives  ou  sympathiques,  est  en  outre  démontrée 
par  les  conditions  dans  lesquelles  s'opère  ultérieurement  la  restauration 
de  ces  éléments.  11  résuhe  en  eiïet  des  expériences  de  Waller  que  cette 
re>tauration  n'a  lieu  qu'autant  que  les  deux  bouts  du  nerf  sectionné  se 
iionl  réunis  par  un  travail  de  cicatrisation  et  que  le  segment  nerveux  isolé 
a  été  remis  en  communication  avec  son  centre  trophique.  On  voit  alors  le 
rjlindre-axe  s'allonger,  puis  il  est  entouré  de  cellules  embryonnaires  et 
de  moelle  nerveuse. 

Les  désordres  consécutifs  à  la  section  des  nerfs  constituent  un  mode 
d  altération  relativement  commun  que  l'on  retrouve  à  la  suite  de  l'alté- 
rution  spontanée  des  noyaux  gi*is  de  substance  nerveuse.  Ces  désordres, 
«jui  s'étendent  du  rentre  nerveux  vers  la  périphérie,  ont  été  décrits  sous 
le>  noms  de  dégénérescence  secondaire^  de  névrite  descendante.  D'un 
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autre  coté,  il  exisle  pour  les  nerfs  comme  pour  les  racines  sensitives 
sectionnées  des  lésions  qui  commencent  par  les  extrémités  nerveuses  el 
se  propagent  peu  à  peu  vers  les  centres  ;  en  raison  de  leur  marche,  ces 
lésions  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  néprites  Oêcendantes.  L*étude 
de  ces  névrites  nous  conduira  naturellement  à  celle  des  lésions  ner- 
veuses suite  d' intoxication  «  ou  névrites  toxiquegy  et  à  Texamen  des 
désordres  qui  surviennent  du  c^té  des  nerfs  dans  le  cours  des  fièvres, 
ou  névrites  pyrétiques.  Ainsi  sera  complète  la  description  d'une  des 
classes  les  plus  importantes  des  altérations  des  nerfs,  celle  des  névrite> 
parenchymateuses. 

Névrite  descendante.  —  Cette  névrite  a  pour  siège  tantôt  les  nerfs 
encéphaliques,  y  compris  les  nerfs  de  sensibilité  spéciale  (1),  tantôt  les 
nerfs  spinaux,  et  correspond  à  des  lésions  des  noyaux  de  substance  grise 
de  l'encéphale  ou  de  la  moelle  épinière.  Elle  est  caractérisée  dans  le  cr&ne 
par  le  changement  de  coloration,  Tinjection  et  la  diminution  de  volume 
du  nerf  affecté.  Celui-ci,  d'abord  tuméfié,  perd  peu  à  peu  sa  coloration 
blanche  que  remplace  une  teinte  sombre  ou  rougeàtre  plus  ou  moins  pro- 
noncée ;  il  est  mou,  friable,  parcouru  par  des  vaisseaux  dilatés  et  injec- 
tés ;  avec  le  temps,  il  devient  grisâtre  et  s'atrophie  d'une  façon  presque 
progressive.  Vus  au  microscope,  les  nerfs  ainsi  modifiés  offrent  des  ca- 
ractères assez  semblables  à  ceux  que  Ton  observe  dans  les  nerfs  section- 
nés transversalement;  ces  caractères,  comme  il  est  facile  de  le  com- 
prendre,  varient  suivant  la  durée  et  l'acuité  de  la  lésion  centrale  à  laquelle 
se  trouve  subordonnée  la  modification.  En  effet,  si  on  vient  à  examiner 
un  certain  nombre  de  ces  nerfs  ,  on  parvient  à  y  retrouver  les  transfor- 
mations successives  que  nous  avons  décrites  plus  haut,  savoir  :  multi- 
plication des  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann,  segmentation  de  la  myéline 
et  transformation  de  cette  môme  substance  en  corps  granuleux  et  goutte- 
lettes graisseuses  destinées  à  être  résorbées,  enfin  destruction  du  cylindre- 
axe.  Ajoutons  que  dans  certaines  conditions  les  nerfs  ainsi  lésés,  de  même 
que  les  nerfs  sectionnés  transvei*salement,  peuvent  se  régénérer  ;  niai$ 
c'est  là  un  phénomène  très  rare,  vu  les  difficultés  qu'éprouvent  les  lésions 
du  système  nerveux  central  à  disparaître  totalement  et  à  se  réparer. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  s'observe  cette  névrite  sont  nom* 
breuses,car  aux  différentes  causes  de  destruction  des  centres  trophique$ 
de  l'encéphale  et  de  la  moelle  épinière  s'ajoutent  encore  certaines  in- 
fluences qui  peuvent  agir  directement  sur  les  cordons  nerveux  et  les  lc'*$cr. 

(I)  Voy.  E.  Lancereaux,  De  Famaurose  liée  à  la  âégénéraiion  desnerfi  apiiqmes  dan* 
les  cas  fTallération  des  hémisphèreê  cérébraux  {Archives  gén,  de  mèdecme,  1964.  i  I. 
p.  47  et  190). 
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Mvrite  ascendante.  —  Si  l'existence  de  la  névrite  descendante  est  un 
bit  acquis  et  indéniable,  il  n'en  est  pas  de  même  de  celle  de  la  névrite 
isceadaote  qui  est  toujours  contestée.  Cette  lésion,  caractérisée  par  une 
nurcbe  progressive  continue  ou  interrompue  des  extrémités  vers  les 
centres  nerveux,  est  mise  hors  de  doute,  selon  nous,  d'une  part  par  les 
recherches  de  Waller  sur  les  racines  postérieures,  d'autre  part  par  les 
fipérienct^s  et  les  observations  de 
Tiessler,  Feinberg,  Klemm,  Hayem, 
cic.  Ces  auteurs  ont  démontré  que  la 
oulérisalion,  la  destruction  et  l'arra* 
themenl  des  nerfs  déterminent  des 
lésions  pouvant  se  propager  jusqu'à 
la  moelle  épiniére  et  y  produire  des 
dèsofdies  inllammaloires.  D'un  autre 
cdui,  on  sait  qu'il  existe  dans  les  moi- 
^ons  d'amputation  et  dans  les  nerfs 
aboutissant  à  ces  moignons  des  fibres 
nerveuses  frappées  d'atrophie,  et  que 
«Ue  atrophie  remonte  jusque  dans 
les  centres  nerveux  correspondants. 
Eicborst  enfin  a  rapporté  sous  le  nom 
itSeuritit  migrons  un  cas  d'altéra- 
tioD  généralisée  des  nerfs  périphé- 
liqaes  sans  altération  concomitante  de 
la  moelle  épioière,  et  déjà  antérieure- 
nteiil  Duménil  avait  vu  des  faits  sem- 
blables et  émis  l'idée  que  certaines 
iBedions  médullaires  pouvaient  être 
coDKCUtivesàdesaltéralJonsdesnerfs  Fie.  03,  —  Tubes  nerveux  du  ucrr  libial 
pehpbéHlue.  (névrile  ch™i,.e),  ':S";:^ZZ"'/" i'Slt^.oti 

U  lésion  nerveuse  de  l'ataxic  loco-       dese(înieiitalion;Èt',tubeaie8meni<!8; 

iKitrice  progressive  ou  névrite  tabé- 
<ifw  nous  semble  devoir  être  consi- 
dérée comme  un  type  de  névrite  ascendante  spontanée.  Elle  débute,  eu 
^,  le  plus  souvent  par  un  désordre  intlnmmatoire  des  fibres  sensi- 
<in»  des  cordons  nerveux  ou  seulement  des  racines  postérieures  pour 
t^tr  la  moelle  épiniére,  s'étendre  d'une  façon  systématique  aux  fais- 
'^**n  postérieurs  et  se  continuer  parces  cordons  jusque  dans  l'encéphate 
et  les  organes  des  sens.  De  même  l'ophthalmie  dite  sympathique  est  le 
lut  d'nne  névrite  ascendante  du  nerf  optique,  sinon  des  nerfs  ciliaires; 
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enfin  la  paraplégie  dite  urinaire  et  beaucoup  d'autres  désordres  recon- 
naissent pour  point  de  départ  une  altération  semblable.  En  conséquence, 
tous  les  nerfs,  à  l'exception  sans  doute  des  nerfs  exclusivement  moteurs 
comme  le  facial,  peuvent  devenir  le  siège  d'une  névrite  ascendante. 

Cette  névrite,  quelle  qu'en  soit  l'origine,  est  caractérisée  par  l'injec- 
tion diffuse  des  cordons  nerveux,  leur  changement  de  coloration  qui  de 
blanche  devient  rouge-gris  sale,  la  tuméfaction  du  périnèvre,  la  formation 
d'exsudals  au  pourtour  des  vaisseaux,  enfin  et  surtout  par  la  segmenta- 
tion,  la  désintégration  granuleuse  de  la  moelle  nerveuse,  la  multipli- 
cation des  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  et  la  destruction  du  cylindre- 
axe  (Kg.  92).  Cette  destruction  est-elle  définitive,  ou  bien  le  nerf  altéré 
peut-il  être  régénéré  ainsi  qu'il  arrive  dans  la  névrite  descendante?  C'est 
là  un  point  sur  lequel  il  importerait  d'ôtre  fixé,  mais  qui  n'a  pas  jusqu'ici 
reçu  une  solution  précise.  Si  on  en  juge  par  ce  qui  se  passe  dans  les 
nerfs  amputés,  il  semble  que  la  régénération  est  sinon  impossible,  du 
moins  beaucoup  plus  difficile  ici  que  dans  la  névrite  descendante,  ce  qui 
se  conçoit  d'ailleurs  puisqu'il  est  démontré  que  la  reconstitution  du  nerf 
dans  cette  dernière  s'opère  par  le  bout  central. 

La  névrite  descendante  et  la  névrite  ascendante,  que  nous  avons  étu- 
diées à  dessein  tout  d'abord,  doivent  être  envisagées  comme  deux  types 
importants  auxquels  nous  pourrons  comparer  les  diverses  espèces  de 
névrites  qui  vont  suivre.  Parmi  ces  espèces  nous  en  trouvons,  comme  la 
névrite  a  frigore,  qui  ont  des  analogies  tout  à  la  fois  avec  la  névrite  des- 
cendante et  avec  la  névrite  ascendante,  et  d'autres  qui  se  rapprochent  rie 
l'une  quelconque  de  ces  lésions,  de  la  dernière  principalement. 
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Le  même,  Compt.  rend,  de  la  Soc,  de  biolog.,  10  juillet  1875^  p.  289.  — 
R.  Klemic,  Ueber  NeuriUs  migrans  Diss.  tnatig.,  Strasbourg,  1874.  —  E.Lct- 
DKN,   Ueber  Refiexlakmungen  {Volkmann's  samml.  klin.  Vortrage,  n*  2,  1870). 
—  Le  même,  Klinik  der  RuchenmarkS'Krankheit, ,  Berlin,  1875.  —  H.  Eica- 
HORST,  Neuritisacuta  progressiva  {Archivf.pathol,  Anat,  tmd  Physiolog.^  1877, 
t.  LXIX,  p.  265;  Anal.  d.  Gaz,  méd.  de  Paris,  1877,  p.  344).  —  W.  Niedie», 
Ueber  NeuriHs  migrons  und  ihre  Folgezustànde  (Archiv  f.  experim.  Pathol.  und 
Pharmac.f  1877,  t.  VII,  p.  204).  —  Rosenbach,  Sœperim.  Unterwchung,  ueber 
NeurUis  (Ibid.,  t.Wll,  p.  223).  —  L.  Fournier  Bbrgeron,  Contribution  à  tmàe 
de  la  névrite  ascendante.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Treub,  Ueber  Be/lexparalysis 
und  Neuritis  migrans  {Archiv  f.  experim.  Vathol.  und  Pharmac.^  1879,  t.  X, 
p.  398;  Anal,  dans  Gaz.  méd.  de  Paris,  1880,  p.  119).  —  G.  Nbpved,  Dr  2a 
névrite  dans  les  moignons  d'amputation  et  particulièrement  de  la  névrite  asten- 
dante  {Revue  de  Mrurgie,  janvier  1881,   p.    19).   —  Althaus,  iV^urif»  d. 
Gehimnerven  bei  progressiver  Staxie  {Deutsche  Arch.  f.  kl.  Med.,  t.  XXlil). 

PiBRRET,  Plusieurs  cas  de  névrite  parenchymateuse  avec  détails  histologiqws 
{Arehio.  de  Physiolog.  normale  et  patholog.,  1874,  sër.  2,  t.  I,  p.  968).  —  Al. 
JorFROT,  De  la  névrite  parenchymateuse  spontanée,  généralisée  ou  partielle  (ïbid., 
1879,  série  2,  t.  VI,  p.  -172).  — Jcffrot  et  Desnos,  Névrite  parenchymateuse 
{Cor^t.  rend,  de  la  Soc,  méd.  des  hôpitaux,  1879,  sër.  2,  t.  XVI,  p.  157).  — 
GoMBAULT,  ContrUmtion  à  f  étude  anatom.  de  la  névrite  parenchymateuse  subaigvt 
et  chronique  {Archiv.  de  neurologie,  u*  122,  1880).  —  Le  même.  Note  sur  U 
rôle  que  jouent  les  lésiotis  segmentaires  dans  révolution  de  la  névrite  parenehyma- 
teuse  {Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1881,  p.  156).  —  Roth,  Neuritis  disseminata 
aeutissima  {Corr,  Blatt  f,  schw.  Aerzte,  1*' juillet  1883,  n»  13;  Anal.  d.  til- 
des se.  méd.,  1884,  t.  XX,  p.  190). 

NÉVRITE  A  FRI60RE —  Cette  espèce  de  névrite,  qui,  en  raison  de  son  peu 
de  gravité,  manque  de  sanction  anatomique,  n*en  est  pas  moins  admise 
par  quelques  auteurs.  S*appuyant  sur  les  phénomènes  électro-musculaiivs 
observés  à  la  suite  de  l'action  du  froid  sur  certains  nerfs,  JoBrov  oe 
doute  pas  de  Texistence  d'une  névrite  sciatique  ayant  cette  cause,  et  Too 
peut  croire  que  d'autres  nerfs,  le  facial  notamment,  subissent  aussi  rio- 
fluence  nocive  du  même  agent.  Les  raisons  invoquées  par  Joflroy  sont 
purement  classiques,  c'est  la  constatation,  dans  certains  muscles  oo 
groupes  de  muscles  innervés  par  le  nerf  en  question,  d'une  atrophie 
considérable  avec  abolition  de  la  contractilitéfaradique,  esaltalion,  dimi- 
nution  ou  même  abolition  de  la  contractilité  galvanique* 
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Ces  flignes  ont  certainemeut  une  grande  valeur,  mais  nous  préférerions 
des  preuves  anatomiques.  Ces  dernières  d'ailleurs  ne  seraient  pas  super- 
flaeSydu  moins  pour  déterminer  si,  par  suite  de, Faction  du  froid,  les 
tabès  nerveux  sont  altérés  primitivement  ou  consécutivement  à  un  désordre 
du  tissu  int««titiel.  Il  est  vrai  de  dire  toutefois  que  la  rapidité  de  l'abo- 
litioii  de  la  contractilité  électro-musculaire  est  de  nature  à  faire  penser 
que  les  fibres  nerveuses  sont  avant  tout  modifiées  ;  ajoutons  que,  suivant 
Graves,  les  lésions  de  ce  genre  auraient  même  le  caractère  de  la  névrite 
ascendante,  attendu  qu'elles  seraient  parfois  suivies  de  paraplégie.  J'ai 
observé,  dit  Téminent  clinicien  de  Dublin,  bien  des  exemples  de  cette 
(orme  de  paraplégie,  et  j'ai  été  amené  à  l'attribuer  le  plus  souvent  à 
raclîon  du  firoid  et  de  Thumidité  sur  les  extrémités  inférieures.  Recon- 
laissons  enfin  que  l'évolution  de  certaines  hémiplégies  faciales  attribuées 
à  l'action  du  froid  se  comporte  comme  s'il  y  avait  tout  d'abord  destruc- 
tion et  plus  tard  régénération  des  éléments  tubulaires  des  nerfs. 

BiBUOGBAFHiK.  —  M.  VicENTE,  ConsidéTot.  SUT  la  paralysie  faciale  a  prigore. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  Joffrot,  De  la  nhmte  parenchymaieuse  {Arch.  de 
pkysiûl.  normale  et  pathologique,  1879,  sér.  %  t.  VI,  p.  174). 

NîvRrrES  toxioubs.  —  Ces  lésions,  dont  l'existence  est  aujourd'hui 
incontestable,  ont,  en  raison  de  leur  marche,  une  place  marquée  à  côté 
des  névrites  descendante  et  ascendante.  Elles  forment,  comme  nous  pen- 
sons l'avoir  démontré,  un  groupe  des  plus  naturels  (1).  En  effet,  quel 
que  soit  l'agent  qui  leur  donne  naissance,  elles  sont  en  général  symé- 
triques et  se  localisent  de  préférence  aux  extrémités  des  membres,  pour 
s'étendre  de  là  vers  le  tronc  ;  elles  donnent  lieu  à  des  paralysies  avec 
diminution  ou  abolition  de  la  contractilité  électro-musculaire,  et  sont 
presque  toujours  accompagnées  de  désordres  de  la  sensibilité  générale 
et  de  troubles  vaso-moteurs. 

Les  nerfs,  au  début  de  l'altération,  sont  parfois  tuméfiés,  volumineux, 
plus  tard  ils  s'atrophient  et  revêtent  une  teinte  légèrement  grisâtre  ;  vus 
du  microscope,  ils  présentent  des  modifications  qui  se  rapprochent  de 
celles  des  névrites  descendante  ou  ascendante  :  les  nerfs  où  siège  l'al- 
tération sont  partiellement  atteints,  en  ce  sens  que  dans  un  môme  cordon 
nerveux,  à  côté  des  tubes  lésés,  il  existe  toujours  un  certain  nombre  de 
tubes  normaux.  La  myéline  est  segmentée  en  boules  de  volume  inégal, 
ou  bien  en  voie  de  désintégration  granuleuse  ;  la  gaine  de  Schwann  ren- 
ferme un  plus  grand  nombre  de  noyaux  que  normalement,  mais  dans 

(1)  Voj.  nos  leçiins  iaUtulées  :  Paralyiies  toxiques  et  typhilit  cérébrale,  Paris,  1883. 
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quelques  tubes  il  semble  que  ce  soit  parce  que  la  myéline  est  résorbée. 
Les  cylindres-axes  sont  atrophiés  ou  détruits. 

Tels  spnt  les  caractères  généraux  du  genre,  il  nous  reste  à  indiquer 
les  particularités  propres  aux  espèces.  Quant  à  savoir  si  les  névrites 
toxiques  sont  des  lésions  directes  ou  des  désordres  consécutirs  à  nne 
altération  de  la  moelle  épinière,  c'est  là  une  question  sur  laquelle  les  au* 
teurs  ne  sont  pas  d*accord,  mais  qui  nous  semble  devoir  se  résoudre  en 
faveur  de  la  première  opinion. 

Névrite  saturnine.  —  Manifestation  de  la  forme  chronique  de  l'intoii- 
cation  saturnine,  cette  névrite  a  pour  siège  de  prédilection  les  avantrbras 
et  se  localise  aux  branches  nerveuses  des  nerfs  radiaux,  à  l'exoeption  de 
celle  qui  se  distribue  au  long  supinateur  ;  quelquefois,  comme  dans  un  css 
publié  par  moi,  les  nerfs  des  muscles  extenseurs  des  jambes  sont  simulti* 
nément  atteints,  et  enfin  les  nerfs  des  muscles  deltoïdes  ou  même  d'autres 
encore,  mais  sans  tendance  à  une  généralisation,  car  un  des  caractères 
de  cette  névrite  est  d'être  circonscrite.  Les  nerfs  affectés  ne  le  sont  que 
partiellement,  et,  par  sa  localisation  à  un  certain  nombre  de  faisceaux  seu- 
lement, l'agent  toxique  opère  une  soite  de  dissection  des  cordons  nerveux. 

Les  tubes  affectés  présentent  les  différents  degrés  d'altéi*ation  que  mani- 
festent les  nerfs  séparés  de  leurs  centres  trophiques.  Il  existe  en  effet, 
à  côté  de  fibres  normales,  des  tubes  dans  lesquels  la  myéline  est  fragmeo- 
tée  en  blocs  volumineux  arrondis  à  leurs  extrémités,  le  cylindre -axe 
modifié,  mais  encore  visible,  tandis  que  les  noyaux  du  segment  interan- 
nulaire  sont  en  voie  de  multiplication.  D'autres  fibres  nerveuses  plus 
profondément  altérées  ont  un  aspect  moniliforme,  et  ne  renferment  que 
des  débris  granuleux  ou  de  simples  gouttelettes  graisseuses  provenant  de  la 
myéline  ;  leur  cylindre-axe  a  disparu.  Un  certain  nombre  de  tubes  enfin  ne 
sont  plus  représentés  que  par  la  gaine  de  Schwann  entièrement  vide,  reve- 
nue sur  elle-même,  plissée  et  laissant  voir  de  distance  en  distance  da 
noyaux  régulièrement  disposés  au  niveau  des  segments  interannulaires. 

Cette  altération,  assez  semblable  à  la  névrite  descendante,  est  rattachée 
par  quelques  auteurs  à  une  lésion  locale,  caractérisée  par  la  proliféra- 
tion  des  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  et  la  tuméfaction  d'un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  segments  des  tubes  nerveux  avec  aspect  clair 
de  la  myéline,  sorte  d'oedème  inflammatoire  bientôt  suivi  de  la  fragmen- 
tation et  de  l'émulsion  de  cette  substance  ;  ce  ne  serait  que  plus  tard  et  par 
suite  de  la  destruction  du  cylindre-axe  que  la  lésion  s'étendrait  et  revê- 
tirait les  caractères  de  la  dégénérescence  wallérienne  (Gombault,  Duplaii 
et  Lejard).  L'idée  que  la  névrite  saturnine  pouvait  provenir  d'une  lé^iim 
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médullaire,  émise  par  moi  tout  d'abord,  ne  semble  pas  devoir  se  confirmer. 
La  névrite  saturnine  aboutit  en  somme,  ainsi  que  nous  Tavons  faitcon* 
naître  tout  d*abord,  à  la  destruction  des*tubes  nerveux  et  se  localise  aux 
nerfs  de  quelques  régions  du  corps.  Ces  nerfs  peuvent-ils  se  reproduire 
comme  dans  la  dégénérescence  wallérienne?  La  chose  n*est  pas  bien 
éclaircie;  mais  si  l'on  remarque  qu'un  certain  nombre  de  paralysies 
salumines  sont  susceptibles  de  guérison,  il  n'y  a  pas  lieu  de  douter 
qu'âne  amélioration  sensible  ne  puisse  survenir  dans  le  tube  nerveux 
altéré  par  le  saturnisme,  et  que  la  régénération  de  ce  tube  ne  soit  pos- 
sible dans  l'espèce.  Dn  semblable  processus  est  fatalement  long,  et  la 
réparation  n'est  souvent  que  partielle. 

BiBuoGRAPBiB.  —  E.  Lamcbreaux,  NoU  reloHve  à  un  cas  de  paroUysie  saturnine 
me  aUér,  des  cordons  nerveux  et  des  muscles  paralysés  (Gaz.  méd.  de  Paris» 
1S62,  p.  709).  —  Le  même,  Saturnisme  aigu  avec  accès  de  goutte^  etc.  (Ibid., 
1871,  p.  383,  et  Atlas  d*anatom.  patholog.^  pi.  53).  —  Gombault,  Contribution 
afitude  anat.  de  V atrophie  musculaire  saturnine  (Archives  de  Phys.  norm.  et 
pathol,^  1873^  t.  V,  p.  592).  —  Westphal,  Ueber  eine  Veranderung  des  Nerv, 
ndiaUs  bei  BleUdhmung  (Archiv  f.  Psychiatrie,  1873,  p.  776).  —  Mator, 
Utùms  des  nerfs  intramuseulaires  dans  un  cas  de  paralysie  saturnine  (Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  biologie^  1877,  sër.  6,  t.  lY,  p.  313).  —  Lrspille- 
HocTASD,  De  la  névrite  dans  Vintoxication  satumifie.  Thèse  de  Paris,  1878.— 
C.  FaiKOLANDKR,  Anotomische  Untersuckung.  eines  Folles  von  Bleiiâhmung  nebst 
Begrùfidung  der  myopatischen  Natur  dieser  Affection  {Archiv  f.  pathol.  Anat, 
mdPhysiol.,  1879,  t  LXXV,  p.  24,  et  Archives  gén.  de  méd.,  1879,  t.  Il, 
p.  315).  —  J.  Dêj£rinb,  Becherches  sur  les  lésions  du  système  nerveux  dans  la 
paralysie  saturnine  (Gaz.  méd.  de  Paris^  22  mars  1879,  p.  147).  —  E.  Zumkeh, 
Iw  Pathologie  des  Bleiiâhmung  (Zeitschr.  fur  klin.  Med.,  1880,  t.  I,  p.  496, 
rtBfc.  de»  «c.  méd.,  1880,  t.  XVÏ,  p.  467).  —  N.  Popow,  Ueber  die  Veran- 
'^moigen  m  Buekenmarke  nach  Vergiftung  mit  Arsen^  Blei  und  Quecksilber 
Unlm  fur  patk.  Anat.  und  PhysioL,  1883,  t.  XCIII,  p.  351).  —  J.  B.  Duplaix 
etCb.  LeiARo,  Note  sur  un  cas  d^atrophie  saturnine  (Archives  gén.  de  méd.,  1883, 
1.  Il,  p.  587).  —  Celles,  Zur  pathologischen  Anatomie  BleHakmung,  Munich, 
1881,  et  Bévue  de  Médecine,  10  mars  1884,  p.  272.  —  Voy.  de  plus  la  biblio- 
gripbie  de  la  page  262. 

Sévrite  arsenicale.  —  L'arsenic,  comme  le  plomb,  détermine  dans  l'or- 
^isroe  des  accidents  aigus  et  des  accidents  chroniques.  C'est  à  ces 
derniers  qu'appartient  ordinairement  la  névrite  arsenicale.  Cette  névrite 
envahit  de  préférence  les  nerfs  des  membres,  et,  contrairement  à  la 
ûévrite  saturnine,  les  nerfs  des  membres  inférieurs  plutôt  que  ceux  des 
nienibres  supérieurs.  Les  nerfs  circonflexes  et  même  d'autres  cordons 
nerveux  sont  aussi  quelquefois  atteints. 
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Cette  affection  porte  spécialement  sur  les  tubes  nerveux,  car,  de  mtee 
que  la  névrite  saturnine,  elle  est  accompagnée  d'une  diminution  rapide 
ou  de  Tabolition  de  la  contractilité  faradique  qui,  d'ailleurs,  peut  faire 
retour  comme  dans  cette  dernière.  Les  nerfs,  il  est  vrai,  n'ont  pas  été 
comme  dans  le  saturnisme  l'objet  d'une  étude  histologique  attentive  diei 
l'homme,  mais  les  caractères  de  la  paralysie  arsenicale  sont  favorables 
à  ridée  d'une  névrite,  et  les  recherches  de  Scolosuboff  et  d'Ârm.  Gautier 
ont  démontré  que  ce  poison  a  une  prédilection  marquée  pour  le  système 
nerveux. 

Bibliographie.  —  R.  Leroy  d'Étiolles^  Gaz.  hebd»,  1857,  p.  142.  —  bmir 
GouBEYRE,  Gaz.  tnéd.dePariSy  1858,  n^^l  et  suivants.  —  Kirchgasskr,  Vkrid- 
jahrschr,  f.  gericht.  Medicin,  juillet  1868,  —  Scolosuboff  et  Ann.  GAonn, 
Sur  la  localisation  de  Varsenic  dans  les  tissus  à  la  suite  de  Vusage  des  anenkÊMï 
{Archiv.  de  Physiol.  norm.  etpathol.^  1875,  p.  653,  et  Ana.  d'hygiène  puMijue 
et  de  med.  légale,  1876,  t  XLY,  p.  164). 

Névrites  oxy-carbonées  et  sulfuro-carbùnées.  —  La  première  de  ces 
névrites  a,  moins  que  les  précédentes,  de  la  tendance  à  la  symétrie,  car 
les  paralysies  qui  en  sont  la  conséquence  peuvent  être  limitées  à  un 
membre,  à  un  groupe  de  muscles,  ou  même  à  une  moitié  du  corps; 
néanmoins  j'ai  observé  deux  fois  leur  généralisation  aux  quatre  membres, 
c'est  dire  qu'elles  se  localisent  encore  de  préférence  aux  nerfs  des  extré* 
mités. 

Le  sulfure  de  carbone,  autrefois  employé  dans  la  fabrication  du  caout- 
chouc, peut  aussi  altérer  les  nerfs  et  y  produire  des  désordres  ayant  de 
grandes  analogies  avec  ceux  que  l'on  observe  dans  l'empoisonnement  par 
l'arsenic  et  surtout  avec  ceux  que  déterminent,  comme  nous  allons  le 
dire,  les  agents  alcooliques.  Ces  désordres,  que  l'on  remarque  surtout  aui 
nerfs  des  extrémités,  affectent  ceux  des  membres  inférieurs  plus  souvent 
que  ceux  des  membres  supérieurs,  et  les  nerfs  extenseurs  plutôt  que  les 
nerfs  fléchisseurs. 

Les  muscles  animés  par  ces  nerfs  perdent  au  bout  d'un  certain  temps, 
comme  dans  la  paralysie  saturnine,  leur  contractilité  électro-musculaire; 
aussi,  malgré  l'absence  d'un  examen  histologique  des  nerfs,  il  y  a  lieu  de 
croire  que  ces  organes  sont  lésés  et  que  leur  altération  ne  diflère  pas  de 
celle  que  Ton  observe  dans  l'empoisonnement  par  le  plomb. 

Bibliographie.  —  H.  Bourdon,  Des  paralysies  consécutives  à  Vempùisannrment 
par  le  gaz  oxyde  de  carbone.  Thèse  de  Parit*,  1843.  —  Leddet,  Re^erches  m 
les  troubles  des  nerfs  périphériques,  et  surtout  des  ixu^-moteurs,  consécutifs  à  ftf* 
phyxie  par  la  vapeur  de  charbon  (Archio*  gén.  de  médee.,  1865,  t  1,  |k  513). 


—  A.  DuMCB,  Mém.  sur  tes  acebUnts  ipu  âtneloppe  chn  la  marien  m  caout- 
Aimc  rnhaiatiim  de  suifitrt  de  carbone  en  vapntr  (BkU,  de  VAcad.  de  tnéd., 
lôj«iTieri856). 

Névrite  alcootigue.  —  Mise  en  lumière  surtout  par  les  recherches  que 
nous  arons  feites  avec  notre  élève  Gautier  en  1880,  cette  névrite  se  loca- 


Fic.  lU.  —  Mérriu  ilcoolïqae.  A.  Tubes  nerreui  de  11  peau  du  pied  réduitg  1  U  gsine  de 
S(k«un,  et  noISMinuil  i  peine  qoelqnM  granniationi  grBliieiuet  —  B.  Tabet  nar- 
rai pravenuit  du  nerf  tjbîal  anUrieur  ;  la  mjrâïne  sepmenUe  au  réduite  en  buulM  de 
paiMc  dam  quelques-uni  de  ces  tubea,  a  disparu  dans  pluiieun  autres.  —  C.  Tubei 
senm  des  racine*  nemuiM  rachidiennea  du  même  malade  (paralpie  aleoolique)  ;  et* 
libtt,  quelque  peu  modiflés  par  l'acide  osmique,  ne  soni  pu  altérés,  et  par  eonaéquenl 
k(  Usinii  dei  cordons  nerreui  ont  bien  une  origine  périphérique;  mai»  de  plu)  ce* 
léiiouont  eominencé  par  lea  eitrémilét  puisque  l'alléralion  j  est  plus  prononcée. 


lise  ipédalement  aui  nerfs  des  extrémités  des  membres,  miùs,  dans  quel- 
<fOf»  eu,  elle  gagne  le  tronc,  met  les  malades  dans  l'impossifailité  de 
mvcber  et  même  de  rester  debout.  Généralement  accompapiée  de  vives 
Monboas  donlounuaes  et  de  troubles  vaso-moteurs,  elle  détermine  de» 
puilyiies  lymétriques  qui  affectent  de  préférence  les  muscles  extenseurs 
fa  jMed  el  d«  la  junbe,  pois  eaux  desavant-bras  ou  mteie  do  tronc. 
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La  contraclilité  faradique  des  muscles  paralysés  ne  tarde  pas  à  dimioiier 
ou  à  s*éteindre,  comme  dans  toute  lésion  sérieuse  des  nerfs.  La  marche 
de  ces  paralysies  est  ascendante  et  aiguë,  dans  lequel  cas,  une  mort 
rapide  en  est  la  conséquence  habituelle;  elle  est  lente  et  chronique 
lorsque  la  localisation  reste  limitée  aux  membres  inférieurs  ou  supé- 
rieurs. La  névrite  alcoolique  est  enfin  quelquefois  suivie  de  gangrène,  et 
ce  désordre  comme  la  paralysie  aiïecte  particulièrement  les  extrémités  et 
présente  une  symétrie  parfaite. 

Cette  névrite,  d'autant  plus  accusée  que  les  nerb  sont  examinés  plus 
près  de  leurs  extrémités^  a  pour  caractère  initial  la  segmentation  de  b 
myéline,  qui  se  concrète  peu  à  peu  en  boules  de  volume  inégal,  séptrées 
par  des  intervalles  plus  ou  moins  considérables.  La  myéline  ensuite  de- 
vient granuleuse,  puis  enfin  elle  est  résorbée  laissant  les  gaines  de 
Schvirann  absolument  vides  (fig.  93,  A  B).  À  cette  dernière  période  les 
cylindres-axes  sont  ordinairement  détruits  ;  quant  aux  noyaux,  ils  ne 
nous  ont  pas  paru  se  multiplier  d'une  façon  sensible,  ce  qui  tient  sans 
doute  au  peu  de  temps  écoulé  depuis  Tapparition  du  mal,  dans  les  cas 
graves  soumis  à  notre  observation.  Au  contraire,  dans  les  cas  oii  hi  lé&ioD 
reste  circonscrite,  la  régénération  nerveuse  semble  possible,  si  j'en  juge 
par  deux  exemples,  actuellement  sous  mes  yeux,  de  paralysie  limitée 
aux  extenseurs  du  pied  et  qui  s'améliorent  lentement. 

Les  boissons  de  mauvaise  qualité,  celles  qui  renferment  de  l'alcool 
amylique  ou  des  essences,  sont  particulièrement  aptes  à  produire  ce 
genre  d'altération  dont  les  symptômes  ont  été  quelquefois  confondus  avec 
ceux  du  tabès  dorsalis  (Déjerine),  d'une  affection  médullaire  syphilitique 
(Barth),  ou  encore,  le  plus  souvent  sans  doute,  avec  une  paralysie  ascen- 
dante aiguë  ou  même  avec  la  polyomyélite  antérieure. 

L'éther,  comme  l'alcool,  peut  engendrer  des  névrites  et  des  paralysies. 
Amozan  mentionne  l'existence  de  paralysies  musculaires  consécutives  à 
des  injections  d'éther  et  qui  étaient  vraisemblablement  sous  la  dépen- 
dance d'une  lésion  des  nerfs.  Le  même  auteur  a  vu  un  mal  perforant 
suivre  une  névrite  produite  par  une  injection  interstitielle  d'éther. 


BisLiooRAPHiB.  —  E.  Lancbrbaux,  srt.  Alodousmb  du  Dkt,  «neyclop.  di$  k. 
méd.y  1864,  et  Gat.  hebd.,  1865,  p.  438  et  464.  —  Le  même,  FarolytUs 
toxiques  ets}fphUis  cérébrale ^  Paris,  1883,  p.  1.  —  Lbudet,  AreKiv.  gén.  de  méd., 
1867,  t.  L  p.  5.  —  S.  WiLKs,  The  Lancet,  13  mars  1872,  p.  32.  —  Louirt 
Clarks,  Ibid.y  id.y  p.  427.  —  Galkzowsii,  Amblyopies  et  amauroêes  taiiqyes 
(Arehh.  de  méd.,  1880,  t.  II,  p.  342).  —  A.  S  MTRTtt,  On  a  ctmê  of  ita^ 
ascendéng  patiOysis.  Chnm.  Akohol.  {TheBrii.  med.  Jmam.,  1882,  t.  Il,  p.  312). 
^JWQOtMW  IL  GLTJOiyCafM  9f  aloùMic  parapkgia  (The  Uoerfooi  Mai.  dUr. 
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kwm,  Jiilj  1883,  p.  874).  —  J.  DRescHFEKOy  On  alcoholic  paralysis  (£ratn,  a 
km.ofneurology,  1884,p.475).— MŒLi.CAarit^'Anna;.,  1883,  VIII,p.552. 
^  AmouHj  Des  paralysies  comécutwes  à  des  injections  (Vééher  (Union  méd., 
16  juin  1883,  p.  1056).  —  Le  même,  Mal  perforant  consécutif  à  ime  névrite 
produite  parime  injection  interstitielle  d'étker  {Union  méd,,  mai  1884,  p.  791). 
•^  (EmiVGBR.  Étude  sur  les  paralysies  alcooliques.  Thèse  de  Paris,  1885. 

Néorite  tathyrique.  —  Certaines  espèces  de  plantes  de  la  famille  des 
légumineuses  faisant  partie  du  genre  Lathyrus  et  servant  à  Talimentation 
dans  quelques  contrées,  le  district  d'Allahabad  aux  Indes  (Irving),  les 
montagnes  de  la  Kabylie  (Proust),  etc.,  peuvent  déterminer  du  côté  des 
membres  inférieurs  des  désordres  nerveux  qui  ont  la  plus  grande  ana^ 
bgîe  avec  ceux  que  Ton  observe  chez  les  alcooliques,  et  que,  pour  cette 
raison,  en  l'absence  de  tout  examen  bistologique,  nous  n'hésitons  pas 
avec  quelques  auteurs  à  attribuer  à  une  névrite.  Ces  désordres  consistent 
effectivement  en  accidents  paralytiques  avec  contracture  des  extrémités 
inférieures,  modifications  diverses  de  la  sensibilité,  frigidité  des  organes 
^nilanx,  etc.  Us  ont  une  marche  ascendante,  sont  accompagnés  de 
troubles  vaso-moteurs  et  surtout  de  douleurs  subjectives  extrêmement 
vives.  Or  tous  ces  caractères  se  rapportent  bien  plus  à  une  lésion  des 
nerfs  qu'à  un  désordre  matériel  de  la  moelle  épinière;  aussi  croyons-nous 
qu'il  s'agit  encore  ici  d'une  névrite. 

BnuoGiiAPHiE.  —  Irving,  The  Indian  Annals  of  med,  science,  et  Gaz,  hebdo^ 
nad.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1861,  p.  555.  —  Proust,  Le  îathyrisme  médul- 
laire  spamodiquê  {Bull,  de  VAcad,  de  médecine,  3  juillet  1883,  p.  829). 

Névrite  béribérienne.  —  La  maladie  décrite  sous  le  nom  de  béribéri, 
ou  kakke,  offre  avec  le  Iathyrisme  une  analogie  des  plus  grandes.  Elle  se 
tratfiuity  comme  ce  dernier,  par  des  désordres  paralytiques  des  extrémités 
iaférieures,  accompagnés  de  contracture,  troubles  de  la  sensibilité  et  des 
oerfs  vaso-moteurs.  Ces  accidents,  attribués  tout  d'abord  à  une  affection 
de  la  moelle  épinière,  ont  été  récemment  rapportés  par  Scheube  et  Baelz 
à  une  lésion  des  nerfs  ou  polynévrite,  assez  semblable  à  celle  que  nous 
avons  décrite  depuis  longtemps  dans  l'intoxication  saturnine  et  récem- 
ment dans  Falcoolisme. 

Ces  organes,  suivant  Baelz,  sont  eu  effet  légèrement  tuméfiés  et  pré- 
sentent dans  Tétat  aigu  une  dégénération  de  leurs  fibres  analogue  à  celle 
que  produit  une  section  nerveuse,  c'est-à-dire  une  désagrégation  de  la 
myéline,  une  multiplication  des  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  et 
souvent  la  destruction  des  cylindres-axes.  Les  fibres  du  grand  sympa- 
thique ont  un  aspect  finement  granuleux,  et  sur  quelques  points  il  existe 


362  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

une  prolifération  notable  de  leurs  noyaux.  Dans  les  cas  chroniques,  un 
certain  degré  d^hyperplasie  du  tissu  intrabsciculaire  vient  s'ajouter  k  h 
lésion  de  l'élément  nerveux.  Les  nerfs  tibiaux  et  péroniers  sont  les  plus 
propres  à  Tétude  de  ces  altérations  auxquelles  participent  quelquefois  les 
nerfs  vagues  et  les  nerfs  phréniques. 

Cette  névrite  enfin,  comme  celles  qui  précèdent,  se  distingue  par  riné- 
galité  d'altération  des  tubes  nerveux,  dont  les  uns  sont  dégénérés  et  les 
autres  absolumetnt  intacts  ;  ce  fait  dépend  vraisemblablement  d'une  dilTé^ 
rence  d'origine  ou  de  fonction. 

Bibliographie.  —  Malcolmson,  Pract,  essay  on  the  history  and  treaimerU  of 
Béribéri^  Madras^  1835,  anal,  dans  Gaz,  méd,  de  Paris^  1836>  p.  571.  —  S.  U 
Hetmann,  Zur  Wesendes  Beri^Beri  {Archiv  fûrpathol.  AnaL  tinef  PAysto/.,  1859, 
t.  XVI,  p.  331).  —  Oddenhoven,  Notice  sur  le  béribéri  {Gat.  méd,  de  Pam, 
1860,  p.  22).  —  Lbrot  de  Mêricodrt,  art.  BÉRietRi  du  Dict.  eneychpéd,  an 
sciences  médicales,  Paris,  1868,  t.  IX,  p.  139-165,  avec  bibliographie.  —  A. 
Wbrnicb,  Klimsche  UtUemuskungen  iitber  die  Japanisehe  Varietâi  der  Béribéri' 
Krankheit  {Archiv  fur  pathol.  Anat.vnd  Physiol.,  1877,  t.  LXXI,  p.  290).  - 
DoANB  B.  SiMMONS,  Lc  Béribéri  ou  le  Kakke  du  Japon  {Arckio,  de  méd^  nmak, 
1881,  t.  XXXV,  p.  257,  et  Union  méd.,  iSS3,  t.  II,  p.  806).  —  B.  Schiube, 
Weitere  Beitrâge  zur  pathologiscken  Anat.  und  Histol.  der  Beri-Beri  {Kahrkx) 
{Archiv  fur  pathol.  Anat.  und  Phys.,  1884,  t.  XCV,  p.  146).  —  B.  Baeu, 
Kakke  (Béribéri)  du  Japon  {Archives  de  méd.  rtovale,  1884,  t.  XU,  p.  330). 

Névrite  pellagreuse.  —  Cette  lésion,  que  l'on  était  en  droit  de  soupçon- 
ner en  raison  des  troubles  vaso-moteurs  et  tropbiques  des  extrémités  des 
membres  cbez  les  pellagreux  (1),  a  été  étudiée  par  Déjerine  chez  deux 
individus  morts  dans  le  service  de  Hardy.  Les  tubes  nerveux  de  la  peau 
de  la  face  dorsale  des  mains  étaient  pour  la  plupart  composés  de  gaines 
vides,  car  pour  un  tube  sain  on  comptait  trente  à  quarante  de  ces  gaines. 
Dans  certains  faisceaux  même,  il  n'existait  pas  un  seul  tube  sain,  et  l'on 
pouvait  croire  avoir  affaire  au  bout  périphérique  d'un  nerf  sectionné 
depuis  plusieurs  mois,  ou  bien  à  des  nerfs  de  fœtus  privés  encore  de  myé> 
line  et  de  cylindre-axe.  Plissées  en  long  par  le  rapprochement  de  leurs 
parois,  les  gaines  de  Schwann  contenaient  à  intervalles  réguliers  des 
noyaux  disposés  dans  le  sens  de  leur  longueur  et  produisant  à  ce  niveau 
un  léger  renflement;  ailleurs  on  trouvait  des  lésions  moins  avancées. 

BiBUOGRAPHU.  —  J.  Déjbrinb,  Sttf  Us  aHéroHom  des  nerf»  cutanée  dam  U 
pellagre  (séance  de  l'Académie  des  sciences,  11  juillet  1881,  et  Qaz.  méd,  de 

(1)  E.  Lancereaux,  Leçons  de  dinigue  médicale.  De$  Troublet  wuo-moteuri  et  trophiqua 
liit  à  VakooHsme,  etc.,Parii,  1883»  p.  8S. 
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Pov,  1881»  p.  427).  —  SiLTio  Tonnini,  Phénomènes  spinaux  observés  chsL  les 
fdlagmtx  (Bmsia  speriment»  de  Medkina  kg.^  1884,  fasc.  1-2,  et  France  méd., 
19JQiUetl884,p.  1026). 

Hii^ite  sécalinique.  —  Les  désordres  nerveux  symptomatiques  de 
rergotisme,  ceux-là  surtout  qui  affectent  les  extrémités  des  membres, 
ont  avec  les  troubles  liés  à  l'existence  d'une  névrite  parenchymateuse, 
une  analogie  telle  qu'il  y  a,  croyons-nous,  des  raisons  sérieuses  de  les 
attribuer  à  cette  même  lésion.  Sensitifs,  moteurs,  vaso-moteurs  et  tro- 
phiques  tout  à  la  fois,  ces  désordres  portent  à  soupçonner  la  présence 
d'une  lésion  matérielle  des  nerfs,  jusqu'à  ce  que  l'occasion  de  vérifier  le 
hit  se  présenté. 

BauoGRAPBis.  —  Consultez  pour  les  symptômes  de  Tergolisme  la  bibliogra- 
phie t.  f ,  p,  521 ,  et  de  plus  :  M  encre,  hie  ErgoHsmus  épidémie  in  Obertressen 
teU  Herbst  1879,  etc.  {Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  t.  XXXIII;  anal,  dans  Gaz. 
méd.  de  PariSy  26  juiUet  1884,  p.  355). 

NÉvam»  PTRBTiQUBS.  —  Cette  dénomination  nous  sert  à  désigner  des 
lésions  des  cordons  nerveux  développées  pendant  le  cours  ou  à  la  fin 
des  maladies  infectieuses  faisant  partie  de  la  classe  des  fièvres.  Ces 
névrites,  qui  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  les  névrites  ascendantes,  peu- 
vent affecter  la  plupart  des  nerfs,  mais  elles  ont  pour  chaque  maladie  un 
nége  de  prédilection  assez  spécial.  Les  nerfs  du  voile  du  palais  et  de  la 
respiration,  fréquemment  atteints  dans  la  diphthérie,  ne  le  sont  pas,  ou 
du  moins  rarement  dans  la  fièvre  typhoïde  et  la  variole  où  la  névrite 
le  localise  de  préférence  aux  nerfs  des  extrémités. 

Anatomiquement,  ces  névrites  diffèrent  peu  ou  pas  de  celles  que  nous 
avons  étudiées  jusqu'ici.  Le  tube  nerveux,  principal  siège  de  l'altération, 
présente,  ainsi  que  l'ont  indiqué  plusieurs  auteurs,  des  caractères  sem-- 
Uables  à  ceux  que  l'on  observe  dans  le  bout  périphérique  d'un  nerf  sec- 
tionné. Charcot  et  Vulpian,  à  qui  la  science  est  redevable  des  premières 
recherches  sur  la  névrite  de  la  diphthérie,  ont  constaté,  dès  l'année  1862, 
qoe  les  nerfs  du  voile  du  palais  d'une  femme  morte  un  mois  environ 
après  le  début  d'une  paralysie  liée  à  cette  maladie  renfermaient  des 
tabès  dans  lesquels  la  matière  médullaire  était  fragmentée  sinon  trans- 
formée en  cOTps  granuleux  elliptiques,  ou  même  se  trouvait  résorbée. 
Déjerine  a  rencontré  des  lésions  semblables,  non  seulement  dans  les 
cordons  nerveux,  mais  encore  dans  les  racines  antérieures  de  nerfs 
traitées  par  l'acide  osmique  et  examinées  à  l'état  frais.  Les ^ tubes  ner- 
veox  de  ces  parties  permettaient  de  suivre  les  diverses  phases  d'allé« 
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ration  de  la  myéline  :  simple  fragmentation,  transformation  en  blocs 
arrondis  ou  corps  granuleux  et  en  gouttelettes  graisseuses.  En  marne 
temps,  les  noyaux  de  la  gaine  de  Schwann  étaient  plus  nombreux,  le 
cylindre-axe,  conservé  dans  les  nerrs  dont  la  myéline  commençait  à 
s'altérer,  se  trouvait  fragmenté  dans  ceux  où  cette  altération  était  un 
peu  plus  ancienne,  et  avait  disparu  dans  ceux  où  elle  était  avancée, 
de  sorte  qu'un  certain  nombre  de  tubes  se  trouvaient  réduits  à  leur 
simple  gaine.  Ces  mêmes  lésions  ont  d'ailleurs  été  vues  par  d'autres 
observateurs. 

La  variole  expose  à  des  lésions  des  nerfs  semblables  à  celles  dont 
il  vient  d'élre  question,  du  moins  si  on  s*en  rapporte  au  petit  nombre 
de  faits  connus.  Cbez  un  malade  mort  de  tuberculose  et  qui,  à  la  suite 
d'une  variole  grave,  avait  été  atteint  de  douleurs  violentes  avec  atro- 
phie musculaire  du  membre  supérieur  gauche,  Joffroy  constata,  dans  un 
très  grand  nombre  de  tubes  des  nerfs  radial  et  cubital  gauches  traités 
par  réosine,  la  disparition  du  cylindre-axe  et  de  la  myéline;  par  contre 
le  nerf  médian  du  même  côté  et  le  nerf  radial  opposé,  soumis  au  même 
réactif,  étaient  entièrement  sains;  la  moelle  épinière,  examinée  avec 
soin,  n'était  pas  touchée* 

La  lièvre  typhoïde  est  quelquefois  suivie  de  troubles  sensitifs,  moteurs 
ou  même  vaso-moteurs,  localisés  le  plus  souvent  à  la  périphérie  des 
membres,  et  qui  semblent  avoir  pour  siège  les  cordons  plulôt  que  les 
centres  nerveux.  Mais  si  jusqu'ici  aucun  examen  direct  ne  vient  nous 
renseigner  sur  l'état  des  nerfs  dans  ces  conditions,  il  y  a  néanmoins  lieu 
de  croire  qu'ils  sont  le  siège  d'une  altération  semblable  à  celle  qui  sur- 
vient dans  la  diphthérie  et  la  variole.  Ces  réflexions  sont  applicables  aux 
paralysies  circonscrites  observées  dans  la  dysenterie,  le  choléra  et  dans 
beaucoup  d'autres  maladies  infectieuses.  D'ailleurs  les  paralysies  pyré- 
tiques  ne  manquent  pas  d'analogie  avec  les  paralysies  toxiques  dont  il 
a  été  question  plus  haut,  et  qui  sont  liées  à  une  altération  des  cordons 
nerveux. 

Les  conditions  pathogéniques  des  névrites  pyrotiques  n'ont  pas  été  jus* 
qu'ici  parfaitement  déterminées.  Déjerine  pense  que  la  névrite  dîphthéri- 
tique  est  subordonnée  à  un  désordre  matériel  primitif  des  éléments  cella- 
laires  des  cornes  antérieures  (téphro-myélite)  ;  mais  la  lésion  qu'il  a 
observée  dans  quelques  cas  n'est  pas  tellement  nette  qu'il  faille  admettre 
cette  opinion  sans  contrôle.  La  méningite  spinale  rencontrée  dans  deux 
ou  trois  cas  n'est,  en  vertu  du  principe  de  la  constance  et  de  rideotité 
des  lésions  dans  une  même  maladie,  qu'une  simple  coïncidence.  D'un 
autre  côté,  dans  un  cas  de  névrite  varioleuse,  la  moelle  épinière,  exami* 
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née  avec  grand  soin  par  Joffroy,  n'a  rien  présenté  d'anormal.  Ajoutons  que 
plusieurs  histologistes,  en  Allemagne  surtout^  nient  l'existence  d'une 
lésion  médullaire  dans  la  paralysie  diphthéntique,  et  concluons  qu'il  y  a 
des  raisons  sérieuses  de  croire  que  les  névrites  pyrétiques  ne  sont  pas 
forcément  subordonnées  à  une  altération  des  cellules  médullaires. 

Quel  lien  unit  ces  névrites  à  la  maladie  générale  sous  l'influence  de 
laquelle  elles  prennent  naissance?  Sur  ce  point  nous  ne  sommes  pas  plus 
avancés  que  sur  le  mode  de  genèse  des  lésions  des  reins  et  du  foie  sur- 
venant dans  le  cours  des  maladies  infectieuses.  Après  avoir  attribué  ces 
lésions  à  l'élévation  de  la  température,  on  tend  à  les  rattacher  aujour- 
d'hui  à  la  présence  de  microbes  au  sein  des  parenchymes.  En  serait-il 
des  névrites  comme  des  néphrites,  seraient-elles  ainsi  que  ces  dernières 
dues  à  une  inKItration  microbienne  des  éléments  des  nerfs  ou  tout  au 
moins  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  à  ces  organes  ?  C'est  là  une  ques- 
tion qui  se  pose,  mais  que  nous  ne  pouvons  encore  décider. 

Les  désordres  paralytiques  ordinairement  circonscrits  qui  se  rencon- 
trent à  la  fin  ou  dans  la  convalescence  des  maladies  infectieuses,  et  que 
nous  croyons  devoir  rattacher  à  une  névrite,  ont  en  tout  cas  une  physio- 
nomie spéciale,  et  cette  circonstance  indique  qu'ils  dépendent  d'une 
lésion  subordonnée  vraisemblablement  à  une  condition  pathogénique 
commune.  Ces  désordres  sont  en  eOet  accompagnés  ou  précédés  de 
troubles  subjectifs  ou  objectifs,  de  la  sensibilité  (picotements,  fourmil- 
lements, hypereslhésie  et  anesthésie),  souvent  aussi  de  troubles  vaso- 
moteurs  (œdème,  hypérémie,  etc.).  Leur  début  est  insidieux,  leur  marche 
envahissante  ;  néanmoins  ils  disparaissent  ordinairement  au  bout  d'un 
certain  temps  et  n*ont  de  gravité  réelle  que  s'ils  atteignent  des  organes 
dont  l'intégrité  fonctionnelle  est  indispensable  à  l'entretien  de  la  vie. 
C'est  ce  qui  arrive  quelquefois  à  la  suite  de  la  diphthérie  où  non  seule- 
ment rallération  des  nerfs  vagues,  mais  encore  celle  des  nerfs  laryngiens, 
est  la  cause  d'accidents  mortels.  Cette  dernière  paralysie  peut  favoriser  la 
pénétration  des  aliments  dans  les  voies  aériennes  et  provoquer  de  la 
sorte  une  pneumonie  fatale  si  on  n'a  soin  de  soumettre  le  malade  à  un 
régime  lacté  absolu. 

Bibliographie.  —  Maingault,  Sur  la  paralysie  du  voile  du  palais  à  la  suite 
^ angine.  Thèse  de  Paris,  1854.  —  Gublër,  Des  paralysies  dans  leurs  rapports 
f^ttcUstnaladies  aiguës  {Archiv,  gén.  de  médec,  1860  et  1861).  —  W.  Erb, 
Zto-  Pathologie  und  patkologischen  Anatomie  d.  peripherischen  Paralysen  {Archiv 
A  Vol.  Med.,  1868,  t.  IV,  p.  535,  et  1869,  t  V,  p.  4%,  et  Gaz.  hebd.  de  méd. 
^deckirwgie,  1869,  p.  283;  voyez  encore  Arck.  physiol,  1869,  p.  783).— 
CiBLo  Féru,  ParaliH  post^ifteritiea  del  vago;  ossentaiiam  dimche  e  anatofnO' 
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pojMogiche  (Biviita  clitdea  di  Bologna,  janv.  1877,  et  Rev.  des  Se,  méd.,  1878, 
t.  XI,  p.  157).  —  J.  DÊJtRiNE,  Recherches  sur  les  lésions  du,  sysUms  nervem 
dans  la  paralysie  diphthériHque  {Archw.  de  physiolog,  nimnale  et  paUuA.j  1878, 
8ër.  3,  t  y,  p.  106,  et  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  sér.  6,  t.  lY,  p.  335).  - 
H.  Barth  et  J.  DUerinb,  Note  sut*  un  cas  de  méningite  bulbaire  survenant  chez 
un  individu  atteint  de  paralysie  diphthérique  du  voile  du  palais  {Ardm.  â€ 
physiologie  norm.  etpathoL,  1880,  p.  673).  —  P.  Meter,  Anatomische  Unter» 
suchungen  ûber  dipterittiche  Lâhmungy  Berlin,  1881  {Archiv  fur  pathoL  Anal., 
t.  LXXXV,  p.  2,  et  Rev.  des  Se,  méd.f  1883,  p.  57  avec  bibliographie).  - 
KoHLER  et  PicK,  Ueber  Ataxie  nach  acuten  Erkrankung  {Prager  Vierldjahr- 
schrifty  1879).  —  Percy  Kidd,  A  cfmJtribution  to  the  Pathology  of  Diphtentie 
paralysis  {Med.  chirurg.  Transact.,  1883,  t.  LXYIl,  p.  133).  —  Ch.  Schebs- 
CHEWSKT,  I7e6er  Thermoneurosen  {Archiv  fur  paUiol.  Anat.  und  Physiol.,  1884, 
t.  XCVI,  p.  131).  —  WiEDBRHOFER,  Bcs  porolysiBS  oonsécutives  à  la  dipktkirk 
{AUgem.  Wien.  med.  Zeitung^  23  ocl.  1883;  anal,  dans  Qaz.  méd.  de  Paris, 
1884,  p.  259). 

A.  VoLPUN,  Maladies  du  système  nerveux,  Leçons  faites  à  la  Pacutté.  Cours 
de  1876,  publié  par  le  docteur.  Bourceret.  —  Eisenlohr,  CanJtributioR  à 
V étude  desparalysies  typhoïdes  (Archiv  f.  Psychiatrie,  t.  VI,  p.  543). —  L  La5- 
DouzY,  Des  paralysies  dans  les  maladies  aiguës.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1880, 
p.  101. 

GuBLBK  et  Labohde,  Des  accidents  nerveux  et  paralytiques  dans  la  variole  (6<ti. 
des  hôpitaux,  1871,  p.  589).  —  Vulpun,  analyse  d'un  Mémoire  de  Westpbal 
{ArcMv.  de  Physiol.  norm.  et  path.^  1873,  t.  V,  p.  95).  — A.  iorraoT,  IM., 
1879,  £ér.  2,  t.  YI,  p.  179.  —  J.  M.  Mannissolb,  Étude  sur  les  phénom.  nermti 
consécutifs  à  la  variole.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Lbudbt,  Troubles  des  nerft 
périphériques  dans  la  convalescence  de  la  variole  {Arehio,  génér.  de  médecine, 
1881,  t.  I,  p.  648).  —  Jadbert,  De  la  convalescence  du  choléra.  Thèse  de 
Paris,  1866.  —  Griesimger,  Traité  des  maladies  infectieuses^  trad.  fr.  par  Le- 
mattre.  Paris,  1877. 

U.  —  Névrites  suppurativet. 

Ces  névrites,  bien  différentes  de  celles  qui  précèdent,  sontcandérisées 
par  la  présence  de  globules  purulents  au  sein  du  stroma  conjonctito- 
yasculaire  des  nerfs.  Consécutives  dans  la  plupart  des  cas  à  une  suppura- 
tion de  voisinage,  elles  forment  dans  la  classe  des  phlegmasies  nerveuses 
un  genre  à  part,  relativement  pauvre,  mais  néanmoins  distinct  tant  par 
ses  caractères  macroscopiques  et  microscopiques  que  par  ses  origines. 

Les  nerfs  lésés  sont  injectés,  tuméfiés,  rougeàtres  ou  jaunâtres  et  queK 
quefois  ramollis.  Le  périnèvre  et  le  tissu  conjonctif  interfasciculaife  sont 
le  siège  d'un  processus  congestifet  d'une  infiltration  plus  ou  moias  étendue 
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de  sérum  et  de  leucocytes.  Cette  infiltration»  constatée  par  Martinet  entre 
les  différents  vaisseaux  qui  composent  le  nerf  scîatique,  et  par  quelques 
observateurs  dans  d'autres  nerfs,  ne  peut  être  mise  en  doute.  Néanmoins, 
il  faat  reconnaître  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  nerfs  situés 
aa  sein  des  foyers  de  suppuration  et  directement  baignés  par  le  pus  n'of- 
frent d'autre  modification  qu'un  épaississement  du  périnèvre,  comme  si 
cette  membrane  faisant  l'office  du  péritoine  formait  une  barrière  au  pus 
et  défendait  les  nerfs  contre  la  suppuration.  Du  reste,  lorsque  la  suppu-- 
nlioD  envahit  le  périnèvre  et  le  tissu  interfasciculaire,  la  gaine  lamel*- 
leose  forme  à  la  diffusion  du  pus  dans  l'intérieur  des  faisceaux  une  bar- 
rière à  peu  près  infranchissable,  et  les  tubes  nerveux  ainsi  préservés 
conservent  le  plus  souvent  leurs  propriétés. 

Les  cordons  nerveux  ont  donc  peu  de  tendance  à  la  suppuration.  Gen- 
drin  prétend  que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  leur  épaisseur  les 
détruit  par  ulcération  sans  produire  d'infiltration  purulente,  et  plus 
récemment  Vulpian  a  pu  s'assurer  que  la  cautérisation,  la  pression  entre 
le  mors  d'une  pince,  la  ligature  des  nerfs  et  même  d'autres  traumatismes 
ne  parviennent  pas  à  produire  une  névrite  suppurative  véritable  au  delà 
des  points  soumis  à  la  violence  expérimentale.  Toutefois,  lorsque  la  sup- 
puration d'un  cordon  nerveux  est  de  longue  durée,  les  tubes,  comprimés 
sinon  baignés  par  le  pus,  subissent  au-dessous  du  point  lésé  une  série  de 
transformations  qui  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  qui  succèdent 
à  une  section  nerveuse* 

BiBuoGRAPaiE.  — llARTiiiETf  Mem.  surVinfi.  des  nerfs  (Aev.  méd.,  1824).  — 
GcTORiN,  Histoire  anaiomique  des  inflammcLtionSy  Paris,  1826,  t.  II,  p,  149.  — 
A5DIUL,  Précis  d^anatom,  pathologique  y  Paris,  1829,  t.  II,  p.  887.  —  Chassai- 
WAc,  Traité  de  la  suppuration^  Paris,  1859,  p.  789.  —  A.  Collin,  Contribua 
l^d  t étude  de  la  névrite  suppurative.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  V.  Gornil  et 
L.  Iluivm,  Mon.  d'histologie  pat?u)l.,  2*  part.,  p.  600.  —  A.  Vulpian,  Leçons 
sv  les  nerfs  vaso-moteursy  Paris,  1875,  t.  H,  p.  295. 


111.  —  Névrites  prolifératives. 

Caractérisées  par  la  formation  au  sein  de  la  substance  interfasciculaire 
des  cordons  neveux  d'un  tissu  conjonctif  embryonnaire  qui  tend  à  s'or* 
gaaiser  définitivement  ou  à  disparaître  en  partie,  ces  névrites  constituent 
un  genre  distinct  et  méritent  toute  notre  attention.  Néanmoins,  comme 
elles  se  montrent  dans  le  cours  de  maladies  diverses  et  résultent  de  Tac- 
tioD  d'agents  spéciaux  dont  chacun  imprime  à  la  lésion  nerveuse  un 
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cachet  particulier,  il  est  nécessaire  de  diviser  ce  genre  en  espèces;  ansn 
décrirons-nous  successivement  une  névrite  éléphantiasique  ou  scléreose, 
une  névrite  syphilitique  ou  gommeuse,  une  névrite  lépreuse,  et  uie 
névrite  tuberculeuse. 

NÉVRITE  ÉLéPHANTiAsiooE  OU  sGLÉREUftB.  —  Cette  uévriie,  moins  nette- 
ment définie  que  celles  qui  vont  suivre,  est  presque  toujours  secondaire 
soit  à  une  lésion  de  voisinage,  soit  à  une  altération  primitive  des  centres 
nerveux,  et  de  là  deux  variétés,  sinon  deux  espèces  distinctes  :  né- 
vrite par  propagation,  névrite  consécutive  à  une  lésion  des  centres 
nerveux. 

Névrite  par  propagation.  —  La  névrite  secondaire  à  une  lésion  de 
voisinage  a  pour  type  la  névrite  de  Téléphantiasis,  aujourd'hui  bien 
connue  au  point  de  vue  de  ses  caractères  microscopiques  et  de  sa  com- 
position histologiqua  Les  nerfs  affectés,  loin  de  pouvoir  glisser  au  sein 
d'un  tissu  cellulaire  lAche,  sont  fixés  aux  parties  voisines  et  immobilisés 
par  un  tissu  scléreux  comme  cicatriciel  ;  ils  sont  gonflés,  indurés  et  plus 
résistants  qu'à  Tétat  normal.  Sur  des  coupes  colorées  au  carmin  et  exa- 
minées à  un  faible  grossissement,  Comil  a  pu  constater  que  le  névrilème 
était  notablement  épaissi  et  renfermait  des  tlots  de  tissu  cellulo-adipeux; 
le  tissu  conjonctif  interfasciculaire  était  manifestement  tuméfié.  Les 
coupes  des  faisceaux  primitifs,  examinées  à  un  grossissement  suffisant, 
laissaient  voir  des  cylindres  d'axe  irréguliers  ou  remplacés  par  une  cavité 
plus  grande  que  le  cylindre  lui-même,  désordre  vraisemblablement  con- 
sécutif. Toujours  circonscrite  au  membre  ou  à  la  partie  affectée  d'élé* 
phantiafiis,  la  névrite  en  question  coexiste  avec  une  altération  des  vais* 
seaux  lymphatiques  et  sanguins,  et  de  plus  avec  une  sclérose  du  derme 
et  des  muscles. 

L'éléphantiasis  endémique  n'est  pas  la  seule  maladie  dans  laquelle  on 
observe  une  névrite  proliférative  ;  d'autres  maladies  avec  lésioas  scié* 
reuscs  peuvent  avoir  le  môme  résultat.  Depuis  longtemps  Beau  a  admis 
Texistence  de  névrites  consécutives  à  la  pleurésie,  mais  seulement  dans 
les  nerfs  intercostaux,  ou  encore  dans  les  nerfs  phréniques  et  mém 
dans  le  piieumo-gastrique.  Les  phlegmasies  du  péritoine  peuvent  engen- 
drer des  accidents  du  même  genre  du  côté  des  nerfs  du  bassin,  et  de 
là  certaines  douleurs  succédant  à  la  pelvi-péritonité.  Les  phlegmasies 
des  méninges  de  la  base  de  l'encéphale  se  continuent  ou  se  propagent 
de  la  même  façon  jusque  dans  les  nerfs  cérébraux.  Cette  propagation 
beaucoup  moins  rare  qu'on  no  le  pense  donne  l'explication  de  quelques- 
uns  au  moins  des  phénomènes  de  rigidité  et  de  contraclure  muaculairv. 
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d'byperesUiésie,  etc.,  survenant  du  côté  de  la  tête  et  du  cou  dans  le  cours 
de  certaine  méningite. 

Lesphlegmasiesprolifératives  de  la  tunique  externe  des  gros  vaisseaux, 
l'aorte  notamment,  parviennent  «omî,  du  moins  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  à  produire  une  névrite  sciéreuse  des  filaments  nerveux  qui  ram- 
pent à  la  surface  de  ces  canaux.  Cette  névrite  est  relativement  commune 
dans  le  plexus  cardiaque  qui,  par  sa  situation  entre  l'artère  pulmonaire 
et  l'aorte,  s*y  trouve  prédisposé,  mais  elle  se  rencontre  dans  d'autres  points 
du  système  artériel,  où  des  nerfs  se  trouvent  accolés  aux  vaisseaux.  Dans 
un  cas  de  phlegmasie  proliférative  de  la  première  portion  de  Taorte  avec 
angine  de  poitrine,  il  m'est  arrivé  de  trouver  le  plexus  cardiaque  com- 
pris dans  un  tissu  scléreux  formé  aux  dépens  de  la  tunique  externe  de 
l'iorte,  et  envahi  par  les  éléments  de  ce  tissu,  attendu  qu'il  existait 
entre  les  faisceaux  nerveux  de  nombreuses  cellules  embryonnaires 
de  tissu  conjonctif.  (Voy.  mon  Atlas  d'anatomie  pathologique,  pi.  25, 
iig.  1  et  2.) 

Névrite  sciéreuse  consécutive  à  une  lésion  des  centres  nerveux.  — Cette 
névrite  n'est  manifeste  que  dans  les  cas  d'hémiplégie  ancienne,  elle  se 
révèle  par  l'augmentation  de  volume  des  nerfs  correspondants  à  la  lésion 
quia  produit  cette  paralysie.  Les  nerfs  ainsi  modifiés  peuvent  être  doublés 
par  le  simple  fait  d'un  épaissi ssement  du  périnèvre  et  du  tissu  conjonctif 
interfasciculatre  provenant  de  la  prolifération  de  ce  tissu.  Les  tubes  ner* 
veax  sont  généralement  intacts,  ou  du  moins  ils  conservent  leur  structure 
normale  (Coniil). 

hidépendaniment  de  cette  névrite,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  dans  la 
sclérose  en  plaques  du  ceneau  et  de  la  moelle  épinière  des  lésions  des 
nerfs  ayant  de  grandes  analogies  avec  celles  des  centres  nerveux.  Ces 
lésions  se  présentent  sous  la  forme  de  plaques  indurées,  grisâtres  ou 
blanchâtres,  plus  ou  moins  étendues,  et  disséminées  sans  ordre  sur  le 
trajet  des  cordons  nerveux.  Au  niveau  de  ces  plaques  il  existe  un  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation  à  une  phase  plus  ou  moins  avancée  de 
^OD  développement. 

BmuoGRAPHiE.  —  Hjlary,  Observai,  ofthe  change  of  the  air  and  concomitant 
*yuimkal  disease  in  theisland  of  Barbadoes.  London,  1759.  —  Favre,  Observ. 
'fHépiumiiaeU  des  Arabes^  etc.  {Bull,  de  la  Soc.  anatomique^  1830,  t.  V,  p.  50). 
—  Nfuojc,  AfcAlv.  gén.  de  méd.,  t.  XIH,  p.  431.  —  Carl  Hecker,  Êléphan- 
t«uti  (Ml  lèpre  arabe.  Labr,  1858.  Analyse  dans  Gaz.  fiebd.  de  méd.  etdeckirur- 
yf>,  1859t  p*  222.  —  J.  Cruveilhier,  Traité  d^anatom.  patk.  générale.  Paris, 
188:2,  t.  IV,  p.  19.  -^  Moxon,  On  the  morbid  anatomy  of  elephantiasis  Graecorum 
(Ovy's  BœpUal  Beports,  1862,  t.XIY ,  p.  218).  —  Newman  et  Butlin,  Elephan-- 
iJMMMUJn.  —  Traité  d*Anat.  palh.  III.  —  Si 


370  ANATOMIE    PATHOLOGIQUE. 

tiasis  of  ihc  right  lower  extremity  {Transact.  of  the  pathoiog  Soc.  of  Lmim, 
1875,  t.  XXVI,  p.  21  i).  —  R.  VmcHow,  Neuntis  intentUialis  proK/era (Arcto 
f.  pathoL  Anat.  wid  Physiologie,  1871,  t.  LUI,  p.  4il).  —  Gibird  et  Comil, 
Éléphantiasis  des  Arabes,  Hypertrophie  des  nerfs ^  etc.  {Bullei.  de  la  Société  «w- 
tomique,  1883,  p.  155-160). 

S.  Bkau,  De  Ui  névrite  et  de  la  névralgie  intercostales  {Archiv,  ginér.  de  mtefc- 
cine,  février  1847,  t.  I,  p.  161).  —  E.  Lancêreaux,  De  Valtératim  de  tctrU 
et  du  pleœus  bi'achial  dans  l^ angine  de  poitrine  {Gaz,  méd,  de  Paris,  1864»  p.  49Î. 
ei  Atlas  d*anatom.  path.,  Paris,  1870,  p.  256,  avec  pi.).  —  Lotipus,  QaOqm 
observ,  d*anat  pathoL  pour  servir  à  V étude  de  V angine  de  poitrine.  Thèse  <i<* 
Paris,  1865.  —  Fr.  Schdltze,  Ueber  dos  Verhalten  des  Ritckenmarks  wmè  d» 
Riickenmarhsnervenwulzeln  bei  akuter  Rasilarmeningitis  {Berlin.  kUn.  Wàeàa- 
schrift,  1876,  t.  XllI,  n~  1,  2  et  3).  —  Liouville,  D«ttP  ea$  de  sdérm  m 
plaques  de  la  moelle  et  du  cerveau  {Bullet.  de  la  Soc.  anat ,  1868,  t.  XUll,p.35i). 
—  €k)RNiL,  Lésions  des  nerfs  dans  les  hémiplégies  anciennes  {Campt.  readus  *t 
Mém.  de  la  Société  de  biologie,  1863,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1863,  p.  406). 

Névrite  syphilitique.  —  Les  localisations  de  la  syphilis  sur  les  cordons 
nerveux  sont  rarement  primitives  ou  directes  ;  le  plus  souvent,  elles  se 
fixent  tout  d'abord  sur  une  membrane  telle  que  la  pie-mère,  la  dure- 
mère,  le  périoste  crânien,  etc.,  ou  bien  sur  une  artère  ou  un  organe 
comme  Tencéphale,  pour  s'étendre  ensuite  aux  nerfs  du  voisinage,  et 
conséquemment  les  désordres  qu'elles  déterminent  sont  secondaires  ou 
indirects  (fig.  9i).  Cette  circonstance  nous  donne  la  clef  de  la  fréquence 
relative  des  lésions  syphilitiques  des  cordons  nerveux  et  nous  permet 
de  comprendre  comment  les  nerfs  crâniens  et  les  nerfs  situés  dans  le 
voisinage  du  périoste  sont  les  plus  fréquemment  atteints. 

La  névrite  syphilitique  est  une  lésion  de  la  période  tertiaire  plutôt  que 
de  la  période  secondaire,  et,  comme  toutes  les  lésions  avancées  de  la 
syphilis,  elle  est  circonscrite  à  un  ou  plusieurs  points  de  l'organe  affecte. 
Elle  a  pour  siège  spécial  lenévrilèroe  et  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire. 
et  se  présente  sous  deux  formes  :  forme  scléreuse  et  forme  gommeuse. 

La  forme  scléreuse  de  la  névrite  syphilitique  diffère  peu  de  la  névrite 
scléreuse  proprement  dite  ;  elle  est  caractérisée  par  un  changement  de 
coloration  avec  tuméfaction  plus  ou  moins  étendue  d'un  seul  ou  de  plu- 
sieurs cordons  nerveux.  Les  nerfs  affectés  sont  indurés,  fermes,  grisAtre» 
et  parfois  rétractés  (iig.  95),  tantôt  libres,  tantôt  compris  dans  une 
gangue  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  qui  les  foit  adhérer  au^ 
tissus  ou  aux  organes  voisins  (1). 

(1)  Syphilis.  —  Sévrile  des  nerfs  moteurs  ocuUires  communs.  —  Deslntetion  de  <*' 
voxMe  palatine;  Inbercule  de  la  face;  hépatite  gommeuse. 
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L'eiunen  de  coupes  microscopiques  perpendiculaires  au  grand  aie  de 
ces  nerfs  permet  de  constater  que  le  tissu  înterfasciculaire  est  plus  épais 
que  Dormalement,  non  pas  dans 
toute  son  étendue,  mais  sur  des 
points  divers,  comme  si  la  lé- 
sion frappait  partiellement  le  cor- 
don nerveux.  Cet  épaississemeut 
est  le  résultai  de  l'apparitkMi,  au 
sein  du  tissu  interstitiel,  d'élé- 
ments conjonctifs  nouveaux  qui, 
peu  à  peu,  en  s'organisant,  se 
rétractent,  d'où  la  compression 
des  tubes  nerveux,  et  plus  tard 


I,  doux  diiitioo»  lin  n«rr 


KiG.  %.  —  Section  de  l'encépliBle  an  ni- 
«eaudca  pMonGaleacérébraui.  EnM>«nt 
et  en  bai  de  ces  pedoncutcB  reprétenlés 
|isr  deUN  larges  taches  blanchei  te  voit 
un  Ilot  (le  lubtUnce  gri*c  d'où  partent 
iea  nerh  de  la  3*  paire  a,  aminciE',  indu- 
rés et  r<;iractë<<. 


'lut étranglement.  Les  faisceaux  nerveux,  inégalemeut  altérés,  sont  les 
ORS  tirophiés  et  plus  ou  moins  complètement  délruils,  les  autres  dans  an 
étal  d'intégrité  presque  totale.  Cette  irrégularité  et  la  circonscription  de 


tt.  L,.,  tfé»  de  il  ans.  repaiieuM,  e*l  atteinte  de  typbilii  en  1H7 1  (ebanere.  inip- 
Mt  (teéraUate),  et,  pendant  lei  deux  aiin^  qui  tuiveal,  elle  tiil  deux  faitUM  couches; 
Itotwd.  elle  perd  une  partie  de  b  voûte  paialino  eldeiadoiaondunei;  enfln,  en  1881, 
il  lai  «rvienl  une  gomao  du  voile  du  palais,  des  tubercule*  de  la  bce  et  une  paratjaie 
pnffCMive  dei  nerfs  nMlevrt  oculaires  CDminuns.  C'est  au  cour*  de  ces  accidenta  que 
'tda  Bala4a  «M  a^nlae  dans  noire  tarrice  (hApital  de  hi  Pitié],  le  16  décembre  IWl.  A 
'«Ut  <f«quc,  Il  fxi«te  une  déviation  prononcée  det  deux  jeux  en  dehor»,  marquée  à  droite 
Al  ptoii*  et  da  U  mjdriaae,  et,  en  meroo  tempe,  un  léger  degré  d'anblTOpio  i  puKhe. 
LaaNlade  •ecusedei  maux  de  tèl2  et  pràsenleunehjrperMthésieipeu  près  générale.  Elle 
n'i  ai  eantraeture  ni  paraljsie,  mais  clic  est  uns  appétit  et  vomit  parbia  de  la  bile.  La 
utie  felaiine  t»  perforée  et  le  voile  du  pataù  laisse  voir  un  large  uleirc  ;  la  peau  du 
'Hifr  ««I  le  st^  de  plusleun  Inberculea  ulcérés  et  recouverts  de  croates,  l'a  traileiMBl 
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Taltération  sont  ici  comme  ailleurs  les  principaux  caractères  de  \i 
syphilis  tertiaire. 

La  forme  gommeuse  de  la  névrite  syphilitique  ne  diffère  de  la  forme 
scléreuse  que  par  l'existence^  sur  un  ou  plusieurs  points,  d'une  exubé- 
rance de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  lequel,  ne  parvenant  pas  à  se 
nourrir,  subit  une  sorte  de  transformation  granulo-graisseuse  qui  dimi- 
nue sa  consistance  et  lui  donne  une  coloration  jaunâtre  ou  grisâtre.  Daib 
ces  conditions,  les  nerfs,  ceux  de  Tencéphale  surtout,  présentent  à  leur 
origine  ou  sur  leur  trajet  de  petits  nodules  miliaires  ou  lenticulaires  sail- 
lants, grisâtres,  secs,  peu  élastiques,  souvent  parsemés  de  points  jau- 
nâtres, grenus  à  la  coupe,  faciles  à  écraser  sous  le  doigt.  Telle  est  celte 
lésion  dans  sa  période  d'état.  Plus  tard,  les  éléments  nouveaux,  trans- 
formés et  résorbés,  laissent  à  leur  place  un  tissu  de  cicatrice  et  des  fais- 
ceaux nerveux  plus  ou  moins  altérés,  c'est  la  seconde  phase  du  pro- 
cessus. 

La  première  de  ces  phases  a  été  vue  par  plusieurs  auteurs  ;  quant  à  la 
seconde,  nous  avons  pu  en  constater  l'existence  dans  un  cas  de  gomme 
syphilitique  du  trijumeau  que  nous  avons  suivi  pendant  plus  d'une 
année.  Lorsque  la  malade  succomba,  le  tissu  gommeux  avait  disparu, 
les  nerfs  des  cinquième,  septième  et  huitième  paires  droites  se  trou- 
vaient englobés  dans  un  tissu  fibreux  très  compact  ;  le  ganglion  de 
Casser  était  aplati,  induré  et  réduit  à  une  mince  bandelette  blanchâtre 
comme  s'il  s'agissait  d'une  cicatrice.  Les  éléments  nerveux  se  trouvaient 
étouffés  par  le  tissu  conjonctif,  ils  étaient  atrophiés  là  où  ils  n'avaient 
pas  disparu  (1). 

spécifique  est  institué  et  suivi  par  la  malade  ;  mais»  le  ti  décembre,  six  jours  après  sx 
entrée,  elle  tombe  dans  le  coma  et  succombe. 

Auiopsie.  —  Le  crâne  est  sclérosé,  la  durenraère  n^eit  pas  altérée  et  les  méoînfes 
mollet  n'offrent  pas  de  modiflcation  sensible.  Toutefois,  les  nerfs  moteurs  oculaires  cmh 
muns,  préparés  avec  soin,  se  font  remarquer  à  leur  origine  et  sur  leur  trajet  pv  on 
changement  de  volume,  une  induration  manifeste,  et  surtout  par  une  eoloration  gm  a<^- 
râtre,  qui  se  rencontre  encore  dans  la  substance  nerveuse  au  niveau  de  rorigioe  appa- 
rente de  ces  nerfs.  La  pie-mère  qui  les  recouvre  est  épaissie.  Cette  membrane  est  inj«dér. 
et  quelque  peu  épaissie  au  niveau  du  chiasma  des  nerfs  optiques.  Les  dea  premiècT « 
circonvolutions  frontales  (droite  et  gauche)  sont  ramoUies  à  leur  partie  postéricHre  «i 
interne.  Le  cœur  et  Taorte  sont  intacts;  les  poumons  sont  congestionnés  i  leur  basr. 
Le  foie  est  le  siège  de  cicatrices  multiples,  ctoilées  et  profondes,  îndictts  de  g«nB<^ 
résorbées.  Les  reins  sont  peu  modifiés.  Les  trompes  utérines  sont  adhérentes,  Vmttr» 
est  normal. 

L*ezamen  histologique  des  nerfs  moteurs,  qui  eAt  été  des  plus  intéressants,  n'a  pu  éipr 
pratiqué,  à  cause  du  garçon  d'amphithéâtre,  qui  fit  disparaître  le  cadavre  aussitélqw  k 
dessin  macroscopique  fut  terminé. 

(1)  SyphiUi,  —  AltératUm  du  nerf  trijumeau  droit,  atfec  douleun  de  UU,  wmikf*^ 
delà  face  et  fonU  fmruienU  de  Vœil carreêptmdant.  Dyêpeptie.  Vûmitêemam, pw 
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BiBUOGRAPHiE*  —  L.  Gros  et  Lancereauz,  Affections  nerveuses  syphUitiques, 
Parii,  1861.  —  i.  Hdglings  Jackson^  Cases  of  diseuse  of  ihe  nerwms  System 
{Lmdon  hospUai  Beports^  1867-68,  t.  lY,  p.  314X  —  Lépine,  Bégénéreseence 

lioralion  tous  Finfluence  (Tun  traitement  ioduré  longtemps  œntùmé.  Retour  des  doulewf. 
Partlytie  des  nerfs  de  la  cinquième,  septième  et  huitième  paire.  En  dernier  lieu,  débiUté 
gfnèrêUj  coma  et  mort. 

V.  P....,  lingère,  contracta,  à  Tàge  de  vingt-deux  ans,  un  chancre  syphilitique  de  la 
grande  lèvre,  qui  fut  rapidement  suivi  de  plaques  muqueuses  aux  parties  génitales,  d*an- 
fioe  et  d'une  éruption  rubéolique  généralisée.  Il  n'y  eut  aucune  autre  lésion  syphilitique 
depuis  cette  époque,  du  moins  si  on  en  juge  par  Tétat  des  téguments,  qui  n'offrent  pas  la 
oioiadre  trace  de  cicatrice.  Toutefois,  en  1877,  cette  malade,  ftgée  de  quarante-cinq  ans, 
éprouva  du  côté  droit  de  la  léte  de  vives  douleurs  avec  légère  exacerbation  nocturne.  En 
roènae  temps,  digestions  pénibles  et  amaigrissement  rapide.  Un  traitement  ioduré  ne 
tardi  pas  à  améliorer  cet  état  ;  mais  la  malade  quitta  Thépital  trop  tét,  s'abstint  de  toute 
médicition  et  endura  pendant  des  mois  entiers  d'atroces  douleurs  névralgiques,  jusqu'au 
jov  où  de  graves  désordres  du  cdté  de  l'œil  la  firent  entrer  à  l'hôpital  Saint-Antoine 
imice  de  chirurgie).  Il  était  facile  alors  de  reconstituer  la  série  des  accidents  présentés 
pu  cette  malade  :  kératite  neuroparalytique,  abcès  cornéen,  perforation,  hernie  de  l'iris, 
^  est  encore  compris  dans  une  cicatrice,  et,  enfin,  staphylome  consécutif. 

L'incurabilité  de  cette  affection,  jointe  aux  douleurs  névralgiques  intenses  de  la  face 
à  droite  et  à  une  surdité  à  peu  près  totale  du  même  côté,  engagea  mon  collègue,  le 
docteur  Le  Dentu,  à  faire  passer  cette  malade  dans  mon  service  A  la  fin  de  l'année  1878. 
La  névralgie  faciale  fut  traitée  par  Tiodure  de  potassium  à  haute  dose,  tandis  que  le 
rrçime  lacté,  l'emploi  de  poudres  stomachiques  relevaient  les  forces  déprimées  et  stimu- 
laient les  fonctions  digestives  de  la  patiente.  Celle-ci  sortit,  améliorée,  au  bout  d'un  cer- 
Uin  temps,  mais  non  guérie  ;  aussi,  le  3  avril  1879,  elle  venait  de  nouveau  réclamer  nos 
soins  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Elle  était  alors  très  émaciée,  avec  du  muguet  dans  la  bouche  ; 
des  douleurs  plus  vives  que  jamais  étaient  ressenties  sur  le  trajet  des  branches  de  la 
cinquième  paire,  où  l'on  constatait  les  points  doiUoureux  de  Valleix;  il  existait  de  plus  une 
mostose  située  au  niveau  du  sourcil  gauche,  une  surdité  complète  et  une  hémiplégie  fa- 
ciale i  droite.  Ajoutons  que  la  plupart  des  dents  s'étaient  cariées  et  étaient  tombées  par 
morceaux,  d'abord  i  la  partie  droite  de  la  mAchoire  supérieure  et  ensuite  A  celle  de  gauche. 

Soumise  au  traitement  qui  avait  été  déjA  employé,  cette  malade  cessa  bientôt  de  souf- 
frir, et  son  état  général  s'améliora  au  point  que  ses  règles  reparurent  après  une  suppres- 
sion d'une  année,  elle  reprit  même  de  l'embonpoint.  Toutefois,  la  médication  ayant  été  cessée 
À  plusieurs  reprises,  pour  satisfaire  A  son  désir,  les  douleurs  frontales  ne  tardèrent  pas  à 
reparaître.  Puis,  A  l'hyperesthésie  faciale  qui  existait  autrefois,  succéda  peu  A  peu  de 
riMslbésie  de  la  moitié  droite  de  la  langue,  de  la  pituitaire  et  de  la  peau  de  la  joue 
droite;  la  région  frontale  seule  demeura  sensible. 

La  mastication  devint  difficile,  et,  de  temps  A  autre,  la  moitié  droite  du  front  et  de  la 
t^  était  le  siège  d'élancements  douloureux  comparables  A  des  décharges  électriques.  Dos 
dooJeors  se  firent  sentir  enfin  dans  la  région  droite  du  cou,  puis  il  survint  des  vertiges 
peadaot  la  marche  avec  tendance  A  tomber  A  droite.  Un  léger  degré  de  raideur  apparut  dans 
b  jambe  du  même  côté,  depuis  longtemps  sujette  aux  crampes,  les  articulations  des  poi- 
ptKs  devinrent  le  siège  d'élancements  douloureux  et  il  se  produisit  une  certaine  difficulté 
*in  moovements  de  la  main.  Plus  tard,  la  miction  se  trouva  gênée  et  difficile,  la  sensibi- 
lité des  membres  du  côté  droit  s'exagéra,  tandis  que  le  mouvement  s'affaiblit. 

A  partir  des  premiers  jours  de  janvier  1881 ,  la  santé  générale  déclina;  le  27,  la  malade 
tomba  dans  une  sorte  de  stertor  avec  insensibilité  A  peu  près  générale,  et  elle  succomba 
le  9  à  dix  heures  du  soir. 

Amtopiie.  —  tpaississement  de  la  calotte  crânienne  au  niveau  de  l'occipital  ;  la  corne 
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syphilUique  du  nerf  cubital  ÇBuUl  de  la  Soc.  onatom.»  1867,  t.  XLII,  p.  577).  ~ 
Pr.  RoBiiisoN,  Tramaet.  of  the  pathoî.  Soc,  of  London,  1869,  t  XX,  p.  17.  — 
P.  Péthow,  Ueber  die  Veranderungen  des  9ymp.  Nervensyst.bei  eonsUtut.  SypW- 

sphénoïdale  du  côté  droit  et  la  protubérance  au  niveau  de  la  cinquième  paire  adhèrent  mi 
itiéninges  correspondantes  (pie-mère  et  dure-mère)  qui  sont  épaissies;  de  même  la  substance 
du  cervelet,  superflciellement  indurée,  se  trouve  unie  à  ces  membranes  au  niveaa  en 
conduit  auditif  interne. 

Le  nerf  trijumeau  droit  est  comme  dissocié  à  son  origine  ;  en  tout  cas,  beaucoup  plui 
mince  que  son  congénère,  il  présente,  au  niveau  de  son  passage  sur  le  bord  aupérieur  éi 
rocher,  un  petit  renflement  induré,  formé  d'éléments  conjonctifs  embryonnaires  doat 
quelques-uns  en  voie  d'altération  granulo-graisseusc.  Il  existe  en  outre,  sur  U  face  pos- 
térieure du  rocher,  une  masse  calleuse  impossible  à  dissocier,  qui  s*étend  du  conduit 
auditif  interne  au  sommet  de  Tos,  et  résulte  de  la  fusion  des  méninges  molles  de  U  dnn^- 
mère  avec  la  substance  cérébelleuse  voisine. 

Les  nerfs  des  cinquième,  septième  et  huitième  paires  du  côté  droit,  atrophiés  a 
manifestement  altérés,  sont  englobés  dans  ce  tissu  fibreux  très  compact.  Le  ganglion  de 
Casser,  du  même  cdté,  beaucoup  moins  saillant  et  plus  aplati  que  son  congénère,  se  trouve 
réduit  à  une  simple  bandelette;  il  ottte  une  coloration  blanchâtre,  comme  s'il  s'agissait 
d'une  cicatrice  ;  il  est  induré  et  résistant.  Le  ganglion  du  côté  opposé  est  normal  et,  par- 
tout ailleurs,  les  méninges  et  Tencéphale  sont  sains. 

L'examen  comparatif  des  coupes  histologiques  des  deux  ganglions  permet  de  eonstalcr 
qu'il  existe  à  droite  un  développement  considérable  des  éléments  conjonctifs,  une  sortr 
do  gangue  fibreuse  infiltrée  de  graisse  qui  étouffe  les  éléments  nerveux.  Ceux-ci,  les  cel- 
lules aussi  bien  que  les  fibres,  sont  plus  ou  moins  profondément  atrophiés.  Les  fibrr^ 
nerveuses  ne  possèdent  plus  de  myéline,  et  quelques-unes  seulement  laissent  encore  %oir 
le  cylindre-axe.  Semblable  altération  est  conslatée  dans  les  nerfs  auditif  et  facial. 

Le  globe  de  l'œil  droit  est  flasque  et  beaucoup  plus  mou  que  celui  de  l'œil  gauche.  La 
cornée  est  complètement  opaque.  \a  perforation  est  située  dans  la  moitié  inférieure;  eU»' 
est  bouchée  par  une  substance  jaune  assez  adhérente.  La  chambre  antérieure  a  presqor 
complètement  disparu.  L'iris  est  très  dilaté  et  adhère  dans  toute  sa  petite  circonférence  a 
la  face  postérieure  de  la  cornée. 

U  existe  une  synéchie  totale  antérieure  et  une  adhérence  intime  au  niveau  de  la  cira- 
trice  cornéenne  sans  synéchie  postérieure.  Le  cristallin,  complètement  opaque,  a  la  con- 
sistance d'un  cartilage  mou;  il  est  d'un  blanc  légèrement  grisâtre,  un  peu  ambré  m 
centre,  mais  n'a  pas  U  couleur  jaune  sombre  de  la  cataracte  sénilc  ordinaire.  Le  cor)»^ 
vitré  n'a  rien  de  spécial.  La  choroïde  et  les  procès  ciliaires  sont  beaucoup  moins  coloré* 
que  du  cété  sain  ;  ils  ont  une  teinte  brune  plutôt  que  noire.  La  rétine  est  d'un  gri* 
un  peu  plus  prononcé  que  du  celé  sain;  elle  parait  épaissie  et  flotte  moins  bien  dam 
l'eau.  La  papille  ressort  mieux  sur  le  plan  de  la  rétine;  à  l'œil  nu  et  a  U  loupe,  on  o^' 
constate  pas  d'autres  lésions.  Les  muscles  de  rœil  droit  ont  la  même  couleur  et  b 
même  consistance  que  ceux  du  côté  gauche. 

Adhérences  des  poumon*  aux  plèvres,  quelques  points  de  pneumonie  stasique  i  la  bat^ 
du  poumon  droit,  et  aussi,  sur  une  faible  étendue,  à  la  base  du  poumon  gauche.  Cetm 
normal;  aorte  semée  de  quelques  plaques  graisseuses. 

Le  foie  présente,  au  niveau  de  son  lobe  droit,  une  cicatrice  étoilée  et  déprimée  qv 
envoie  des  prolongements  fibreux  A  l'intérieur  du  parenchyme.  C'est  li  une  lésion  mani- 
festement syphilitique,  indice  d'une  gomme  ancienne.  La  rate  est  un  peu  voluminettar. 
La  capsule  des  remt  adhère  sur  plusieurs  points  A  la  substance  corticale  ;  en  ces  poiola,  i) 
existe  de  petites  plaques  d'induration. 

Les  trompes  adhèrent  aux  ovaires  et  à  l'utérus.  L'ovaire  droit  est  manifestement  rolu- 
mineux  et  sclérosé.  Les  parois  utérines  renferment  un  corp«  fibreux  du  volume  d'ut- 
orange. 
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iis{Àrthwf.  paih.  Anat.  und  Physiolog,,  1873,1.  LVII,  p.  124).  — Barlow, 
SifpkiHseongéfttkile,  gomme  des  nerfs  crâniens  {Med.  Times  and  Gaz.  et  Qaz, 
méi.  de  Paris,  1877,  p»  479).  —  E.  LANcniEAUx,  Traité  historique  et  pratique 
de  la  syphiHs,  V  éd.,  Paris,  1866  ;  2«  éd.,  Paris,  1873,  p.  375.  —  Le  même, 
Lfçom  de  dinique  médicale^  Paris,  1883,  p.  100.  —  Le  même,  PanUysies 
twnqueset  syphilis  cérébrale.  Leçons  recueilliea  par  L.  Gautier.  Paris,  1883^ 
obs.  V. 

Névrite  tt^erculeuse.  ^  De  même  que  la  syphilis,  la  tuberculose  n'ar- 
fecte  pas  indistinctement  tous  les  nerfs,  mais  elle  localise  de  préférence 
ses  effets  sur  quelques-uns  d'entre  eux.  La  névrite  tuberculeuse  accom- 
pagne presque  toujours  une  tuberculose  méningée  et  fait  pour  ainsi  dire 
pirtie  de  cette  affection,  car  elle  commence  au  niveau  des  origines  ner- 
reoses  et  s'étend  de  là  vers  les  troncs.  Les  nerfs  crâniens  sont  particu- 
lièrement prédisposés  à  cette  lésion  relativement  rare  dans  les  racines 
des  nerb  rachidiens  et  beaucoup  plus  encore  dans  les  cordons  nerveux 
des  membres.  En  général  les  granulations  tuberculeuses  apparaissent 
dans  ia  pie-mère  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  se  généralisent  ensuite 
pea  à  peu  au  stroma  conjonctifdes  nerfs  de  la  base  du  crâne  et  quelque- 
fois aussi,  lorsque  les  méninges  spinales  sont  prises,  aux  racines  des  nerfs 
nchidiens.  Les  nerfs  le  plus  fréquemment  affectés  sont  les  deuxième, 
troisième,  quatrième  et  sixième  paires  cérébrales;  c*est  pourquoi  les 
désordres  fonctionnels  de  ces  cordons  nerveux  sont  si  fréquents  dans  la 
méningite  tuberculeuse. 

Parcourus  |>ar  des  vaisseaux  dilatés,  les  nerfs  affectés  de  tuberculose 
offrent  une  teinte  sombre,  grisâtre  ;  ils  sont  comme  œdématiés  et  semi- 
tnaspareots.  Vus  au  microscope,  ils  présentent  des  granulations  tubercu- 
leuses attenant  aux  vaisseaux  ou  bien  une  infiltration  du  tissu  interfasci- 
colaire  par  des  cellules  conjonctives  embryonnaires  gênant  plus  ou 
tnotns  fortement  la  nutrition  des  tubes  nerveux.  La  modification  qui  en 
rèsalie  forXe  sur  la  myéline  qui  est  coagulée,  fendillée  ou  même  granu- 
leose  ;  mais  parfois  aussi  elle  peut  atteindre  le  cylindre-axe.  (Voy.  mon 
Atlas  ianatomie  pathologique,) 

Les  nerfs  encéphaliques  ne  sont  pas  influencés  par  la  tuberculose  uni- 
quement dans  le  crâne  ;  les  nerfs  pneumogastriques  et  phréniques,  en 
npport  les  uns  avec  les  ganglions  bronchiques,  les  autres  avec  les 
plèvres,  peuvent  subir  cette  même  influence  par  leur  contact  avec  des 
tissus  tuberculeux.  Les  cas  de  ce  genre,  peu  rares  en  ce  qui  concerne  le 
pneuoiogastrique,  méritent  d'être  connus  h  cause  des  accidents  sérieux 
dont  la  lésion  des  nerfs  vagues  surtout  peut  être  le  point  de  départ  ;  ainsi 
il  ma  été  donné  de  voir  chez  des  phthisiques  plusieurs  cas  de  mort  rapide 
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OU  subite,  qui  n'avaient  d*autre  cause  qu'une  altération  des  gaoglioDs 
bronchiques  et  du  pneumogastrique  correspondant.  D'un  .lutre  côté  Im 
l'ameaux  du  grand  sympathique  et  particulièrement  le  plexus  solaire  sodI 
exposés  à  de  semblables  désordres,  et  tout  dernièrement  j'ai  pu  observer 
un  fait  des  plus  intéressants  à  ce  point  de  vue,  car  il  montre  que,  non 
seulement  la  tuberculose  des  ganglions  lymphatiques  prévertébraoï. 
mais  encore  celle  des  capsules  surrénales,  peut  être  l'occasion  de 
troubles  nerveux  graves  et  difficiles  à  reconnaître.  Dans  ce  cas,  eo  eflel, 
on  voyait  très  nettement  sur  les  branches  de  ce  plexus  et  sur  le  ganglioo 
semi-lunaire  gauche  de  petites  masses  caséeuses  qui  semblaient  s  enfon- 
cer entre  les  faisceaux  nerveux  (i). 

(1)  Tuberculose  primitive  des  capsules  surrétiales  avec  lésions  concomUante*  it 
quelques  branches  du  plexus  solaire,  sans  mélanodermie,  vomissements,  faciès  périfo- 
nitique,  ete, 

M.,  &gée  de  trente-quatre  ans,  domestique,  est  une  femme  bien  constituée,  quiapenla 
sa  mère  à  l'âge  de  trente-neuf  ans,  et  dont  le  père  se  porte  bien.   KUe  a  perdu  vr: 
mari  après  trois  ans  d'une  maladie  de  poitrine.  Cette  femme  a  joui  d'une  bonne  untr 
jusque  il  y  a  dix-huit  mois,  époque  où  elle  a  été  prise  de  vomissements  alimentaires  qu 
avaient  lieu  très  peu  de  temps  après  les  repas,  se  reproduisaient  quelquefois  peaéioî 
trois  jours  de  suite,  et  cessaient  totalement  pendant  une  quinsaine  de  jours.  Cn  raèdecir 
consulté  au  bout  d'un  certain  temps  ayant  diagnostiqué  une  gastrite,  prescrivit  Papplio- 
tion  d'un  vésicatoire  à  l'épigastre,  le  lait  et  l'eau  de  Vichy.  Sous  l'influence  de  ce  ré|nm^ 
suivi  pendant  près  de  deux  mois,  les  vomissements  ne  se  reproduisirent  pas,  mais  plv 
tard  ils  recommencèrent  et  devinrent  plus  fréquents  qu'ils  n'étaient  tout  d'abord.  Depuu 
un  mois  elle  est  dans  l'état  où  nous  la  voyons  le  li  juin  188i  lors  de  son  entrée  i  Vt^*- 
pital.  Elle  ne  vit  que  de  lait,  rend  en  général  cet  aliment  une  heure  ou  une  beared 
demie  après  l'avoir  pris,  et  si  elle  ne  boit  pas  son  lait,  elle  n'en  a  pas  moins  des  nanS'Vi 
et  souvent  vomit  de  la  bile.  D'ailleurs,  elle  est  sans  appétit,  éprouve  une  répagaance  invio- 
cible  pour  certains  aliments  et  notamment  la  viande  de  boucherie  ;  elle  maage  volootien 
les  œufs,  le  beurre,  et  prend  le  lait  avec  assex  de  plaisir.  Ses  garde-robes  sont  difficile* 
et  ses  selles  fréquemment  enveloppées  d'un  mucus  gélatiniforme. 

La  langue  est  par  places  desquamée  et  lisse,  le  voile  du  palais  rouge  et  injecté;  le^ 
gencives  sont  rosées,  brillantes  et  douloureuses  ;  la  membrane  muqueuse  des  jou^t  c*^! 
normale.  Les  yeux  sont  profondément  excavés  et  la  physionomie  exprime  l'abaUfemeat  •-*. 
Tanéanlissement  des  forces;  la  peau  est  normale.  Le  ventre  est  aplati,  les  battements  srt^ 
riels  sont  très  prononcés  à  l'épigastre  ;  absence  de  tumeur  au  palper,  mais  clapolem^n: 
du  contenu  de  l'estomac.  La  malade  ne  tousse  pas  et  ne  présente  aucun  désordre  matérKi 
du  cdté  du  cœur,  malgré  de  violentes  palpitations;  le  foie  et  la  rate  n'offrent  rien  de  par- 
ticulier. La  note  dominante  chez  cette  malade,  en  somme,  ce  sont  les  vomisseoeots  ft 
une  prostration  telle  qu'elle  ne  se  remue  presque  pas  dans  son  lit,  évite  même  de  ehan^^r 
de  place,  de  se  lever  pour  aller  aux  cabinets,  et  n'y  va  qu'en  se  traînant,  ce  qui  la  UU;.  ' 
outre  mesure. 

Le  16  juin,  la  malade  continue  de  vomir  son  kit;  elle  pèse  41  kilogrammes,  tin«J(» 
qu'il  y  a  doux  ans  elle  en  pesait  55.  Sa  température  axillaire  est  de  96*  :  lait,  glacf,  {^^ 
tion  avec  chlorate  de  potasse.  Les  jours  suivants  elle  continue  de  vomir  ;  les  oriors  d*^ 
vingt-quatre  heures  varient  entre  un  et  doux  litres;  elles  sont  claires  et  ne  renfmnen; 
ni  9ucre  ni  albumine.  Le  21  juin,  elle  vomit  en  plusieurs  fois  près  d*on  litre  de  lait  tt^y- 
giilô,  mélangé  de  bile  ;  la  constipation  est  opiniâtre,  la  langue  est  toujours  très  rougr.  •! 
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BjBUOGRApaiE.  —  M.  Nëuton,  Tubercules  développés  à  C origine  des  nerfs  des 
tmàèiMy  cinquième^  septième  et  huitième  paires.  Perte  de  Vouie^  de  la  vue  et  de 
fwiorat.  Conservation  du  goût  et  de  la  sensibilité  des  téguments  de  la  face  (Bull. 
delaSoe,  anat.,  1833,  t.  VIII^  p.  135).  —  E.  Lancereaux  et  P.  Lackerrauer, 
Atlas  d^anatomiepatholog.,  pi.  40,  fig.  2.  Voyez  en  outre  la  bibliographie  de 
laméniDKite  tuberculeuse.  —  Ladreit  de  Lacharriëre,  Méningite  tuberculeuse; 
tubercule  du  nerf  optique  droit^  chez  un  enfant  de  quinze  mois  {Bull,  de  la  Soc. 
ftnat,,  1859,  p.  47).  —  Bousseau,  Névrite  optique  dans  la  méningite  tuberculeuse 
{BuU.  de  la  Soc.  anaiom.,  1867,  t.  XLII,  p.  681).  -—  Peter,  Névralgie  sciaHque 
chez  les  phM$iques  {Leçons  de  clinique  médicale^  t.  II,  p.  389).  — Friot,  De  la 
sciatique  chez  les  phthisiques.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Dreyfous^  Névralgie 
chaz  les  tubereideux  ;  tuberculose  des  nerfs  {Franc,  méd.,1884,  n*^  64). 

«unrieiit  du  hoquet.  Le  22,  les  yeux  sont  profondément  excavés,  l'abattement  est  excessif. 
La  malade  accuse  une  lassitude  extrême,  elle  a  toutes  les  peines  pour  se  soulever  dans 
loB  lit.  Elle  balance  sans  ordre  ses  bras  et  ses  jambes,  puis,  à  partir  de  quatre  heures  du 
loir, elle  ebaoge  de  place  à  chaque  instant  dans  son  lit,  se  tourne  et  se  retourne;  enfln, 
ven  huit  heures  du  soir,  elle  se  couche  brusquement  sur  le  ventre  et  meurt. 

Autoptie.  —  Le  cerveau,  la  protubérance  et  le  bulbe  sont  normaux.  Le  poumon  gauche 
adhère  avec  la  paroi  thoracique  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  et  renferme  à  son 
mnaaet  trois  petites  masses  tuberculeuses.  Le  poumon  droit,  libre  de  toute  adhérence,  ne 
renferme  pas  moins  une  masse  caséeuse  ancienne  enkystée  et  du  volume  d'un  pois  en- 
viron. Le  cceur  n'offre  rien  de  spécial,  le  système  artériel  n'est  pas  lésé.  L'estomac  est 
*^Ç9Té  en  deux  loges  par  Texagération  du  rétrécissement  qui  se  voit  souvent  chez  l'homme  ; 
il  est  légiremeot  dilaté  et  rempli  d'une  substance  muqueuse,  visqueuse,  adhérente  aux 
parois;  ses  tuniques  ne  sont  pas  altérées.  On  ne  constate  ni  tumeur,  ni  rétrécissement 
da  orifices.  Le  duodénum  et  l'intestin  tout  entier  n'offrent  p^is  de  lésion  appréciable.  Le 
pancréas  est  sain,  le  bord  supérieur  de  cet  organe,  toutefois,  se  trouve  en  rapport  avec 
des  ganglions  lymphatiques  tuméfiés,  indurés  et  jaunâtres,  manifestement  tuberculeux, 
«000  easéeux.  La  présence  de  ces  ganglions  nous  ayant  mis  sur  la  voie  d'une  lésion  ma- 
térielle, nous  ne  tardâmes  pas  â  constater  que  les  capsules  surrénales,  celle  de  gauche 
parlicoliérement,  étaient  profondément  altérées,  indurées  et  jaunâtres.  Cette  dernière, 
bosselée,  allongée  et  augmentée  de  volume,  offhiit  à  la  coupe  un  gros  noyau  jaunâtre 
d'aspect  lardacé,  véritable  masse  caséeuse,  circonscrite  par  un  tissu  grisâtre  et  très  ferme. 
Les  lésions  de  la  capsule  droite  sont  .moins  accusées,  mais  cet  organe  est  néanmoins 
aigmeoté  de  volume  et  présente  â  sa  partie  supérieure  une  masse  caséeuse  du  volume 
d'Biie  cerise.  Plusieurs  des  branches  nerveuses  qui  composent  le  plexus  solaire  se  trouvent 
surmontées,  au  voisinage  de  la  capsule  gauche,  de  petites  masses  caséeuses  qui  paraissent 
1^9  pénétrer.  A  gauche,  le  ganglion  semi-lunaire  adhère  à  la  capsule  surrénale  par  son 
^xlfénité  externe  et  dans  ce  point  il  est  manifestement  modifié.  Le  nerf  grand  splanch- 
niqoe  est  intaet;  à  droite,  le  ganglion  semi-lunaire  est  libre  d'adhérences  et  n'a  de  rap> 
ports  avec  la  capsule  correspondante  que  par  les  filets  nerveux  qu'il  leur  envoie.  Toutefois, 
i\  existe  sur  la  face  antérieure  de  ce  ganglion  une  petite  masse  jaunâtre,  friable,  d'appa- 
reaee  caséeuse,  du  volume  d'un  pois,  faisant  corps  avec  le  tissu  nerveux,  mais  présentant 
me  consistance  bien  différente. 

A  l'examen  microscopique,  les  cellules  ganglionnaires  sont  fortement  pigmentées,  mais 
am détruites;  les  tubes  nerveux  à  myéline  sont  peu  ou  pas  modifiés;  quant  aux  fibres  de 
Remak,  elles  paraissent  intantes.  La  capsule  surrénale  gauche  est  presque  totalenjent 
détruite  par  le  foyer  tuborculeux,  celle  de  droite  est  moins  altérée.  Le  foie  et  la  rate  sont 

intacts,  eomme  aussi  la  vessie  et  les  ovaires. 
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Névrite  lépreuse,  —  Manifestation  commune  de  la  lèpre,  celle  névrile 
a  pour  siège  ordinaire  les  nerfs  des  membres,  plus  rarement  ceui  des 
autres  régions.  Elle  est  diiïuse  ou  circonscrite  et  nodulaire  comme  la 
névrite  syphilitique. 

La  forme  diiïuse  de  la  névrite  lépreuse  est  caractérisée  par  une  tumé- 
faction légère  et  assez  uniforme  des  cordons  nerveux,  tandis  que  la  forme 
circonscrite  ou  nodulaire  se  révèle  par  des  épaississements  fermes,  gri- 
sâtres ou  brunâtres,  fusiformes,  ronds  ou  aplatis,  résultant  au  fond  d*aD 
même  processus.  Ces  épaississements  circonscrits  ou  nodulaires  ont  pour 
siège  habituel  les  nerfs  situés  au  voisinage  de  la  peau,  comme  le  cubital 
au  coude,  le  médian  au  poignet,  et  correspondent  à  des  tubérosilés  con- 
comitantes de  ce  tégument.  Ainsi  il  n'existe  souvent  aucune  limite  pré- 
cise entre  la  lèpre  de  la  peau  et  la  lèpre  des  nerfs,  ce  qui  arrive  d*ailleurs 
fréquemment  pour  les  lésions  syphilitiques  de  ces  mêmes  cordons 
presque  toujours  confondues  avec  celles  du  périoste  ou  des  membranes 
cérébrales. 

Vus  au  microscope  les  nerfs  de  la  lèpre  présentent  des  altérations  qui 
portent  spécialement  sur  le  stroma  oonjonctif.  Le  névrilème  est  plus  on 
moins  épaissi,  quelquefois  transformé  en  une  masse  dure  et  résistante: 
mais  ce  sont  les  cloisons  intérieures  des  faisceaux  nerveux  et  la  sub- 
stance interstitielle  oupérinèvre  qui  offrent  les  principales  modifications. 
A  Taide  d'un  grossissement  suffisant  il  est  facile  de  reconnaître  que 
l'épaississement  des  cloisons  est  dû  à  la  présence  de  jeunes  élémoits 
ronds  ou  cellules  embryonnaires  conjonctives  disposées  en  amas  dans 
leur  épaisseur.  Semblables  éléments  infiltrent  le  tissu  interposé  entre  les 
tubes  nerveux  qui  se  trouvent  ainsi  écartés  et  séparés  les  uns  des  autres, 
comme  Ta  figuré  Virchow,  par  une  sorte  de  réseau  cellulaire  de  nouvelle 
formation,  lequel  s'organise  sur  quelques  points,  tandis  que  sur  d'autres 
il  est  soumis  à  une  métamorphose  graisseuse  complète.  Les  lobes  ner- 
veux, comprimés,  subissent  peu  à  peu,  dans  quelques  cas,  les  modifi- 
cations qui  résultent  de  la  section  nerveuse  :  la  myéline  se  fragmente, 
devient  granuleuse  puis  est  résorbée,  tandis  que  le  cylindre^xe  disparaît, 
de  sorte  qu'un  certain  nombre  de  tubes  nerveux  peuvent  se  trouver 
réduits  à  la  gaine  de  Schwann. 

Les  désordres  fonctionnels  sont  en  rapport  avec  cette  destmetîoD. 
L'anesthésie  succède  peu  à  peu  à  l'hyperesthésie,  puis  il  survient  des 
paralysies  diverses  des  muscles  moteurs.  C'est  d'ailleurs  ce  qui  arrive 
pour  les  névrites  tuberculeuse  et  syphilitique,  dans  lesquelles  l'hyperes- 
thésie, Thyperalgésie  et  la  contracture  précèdent  généralement  Fanes- 
thésie,  l'analgésie  et  la  paralysie.  (Voy.  Tobs.,  p.  372.) 
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ButtAMkkPUît,  —  D.  G.  Danibi^en  et  W.  Bokck,  Traité  de  la  Spedalskked  ou 
tléphanUasis  des  Grecs,  Paris,  1848,  p.  227.  —  H.  V.  Cahter,  Transact.  of  ihe 
mid,andphyg.  Soc.  ofBùmbay,i%6%  new  ser.,  n<^  Vlil,  p.  1,  PI.  I,  et  Tramaci. 
of^poih.  Soc.  ofLondm,  1862,  t.  XIII,  p.  13,  pi.  I,  et  1863,  XIV,  t.  XIY, 
p.  5.  «-  H.  Arnott,  CondUion  of  nerve-trunks  and  othet*  parU^  in  a  case  of 
mestfuBtk  leprosy  {Ibid.,  1868,  t.  XIX,  p.  35).  —  R.  ViRcaow,  Pathologie  des 
tmeurs;itAà.  fk*.  par  P.  Aronssohn,  Paris,  1869,  t.  Il,  p.  512.  —  Berguann, 
fiwLeprafnLm/aïul,  1870.  —  Lamblin,  Thèse  de  Paris,  1871.  — Nedmank, 
Handbueh  der  UaïUkrankheUen;  trad.  franc.  Paris,  1880.  —  J.  Déjerine  et  H. 
Lelûia,  Âreki»»  dephysiologie  normale  et  pathol.,  1881,  sër.  2,  t.  YIII,  p.  1015. 
^G.  HoGOAN  etFr.  El.  Hoggan,  Étude  sur  les  changements  subis  par  le  système 
naveux  dans  la  lèpre  (Archiv.  de  physiolog.  normale  etpatholog,,  1882,  sër.  2, 
t.  X,  p.  83et  233). 


§  3.   —  NÉOPLASIES. 

Les  néoplasies  des  nerfs  ont  avec  celles  des  autres  organes  les  plus 
grandes  analogies  ;  elles  sont  de  deux  ordres  :  néoplasies  conjonctives  et 
néoplasieê  épithéliales.  Les  premières  prennent  naissance  au  sein  même 
du  tissu  conjonctifdes  nerfs;  les  dernières,  au  contraire,  n'y  apparaissent 
que  secondairement.  Ajoutons  à  ces  deux  groupes  les  néoplasies  prove- 
nant de  la  végétation  des  éléments  nerveux  eux-mêmes,  et  nous  aurons 
classé  toutes  les  tumeurs  des  nerfs.  Ces  tumeurs  diverses  et  multiples  ne 
peuvent  donc  être  désignées  sous  le  nom  de  névromes  (1),  car  celle  déno- 
mination,  comme  il  est  facile  de  le  concevoir,  doit  être  particulièrement 
réservée  aux  productions  dans  la  structure  desquelles  la  substance  ner- 
veuse constitue  l'élément  spécial. 

BiBLiOGRAPUiE  GÉNÉRALE.  —  ÛDiER,  Munusl  de  médecine  pratique,  p.  278. 
Genève,  1803.  — F.  S.  Alexander,  Dissert,  de  tumoribus  7W*vorum.  Lugduni 
BitâTor.,  1810.  — Oppsht,  De  vitiù  nervorum  organids.  Disi.  inaug.  Berol., 
1815.  —  J.-L.  Aronssohn,  Obseirations  sur  les  tumeurs  développées  dcms  les 
^rfg.  Slra^bourg,  1822.  —  Barkow,  Bemerkungen  ùber  die  Nervenanschwel- 
^img€n(Nov.  act.physieo'med.,  Bonn,  1829,  t.  XIV,  p.  2).  —  Baijmeistkr,  De 
tumoribus  nervorum.  Diss.  Bonn.,  1833.  —  J.  Cruveilhier,  Anat.  patholog. 
du  corps  kmnain^  Hv.  I,  pi.  3.  —  A.-W.  Otto,  AlCompend.  of  pathol.  Ana- 
^>niy,  London,  1831,  p.  454  (bibliographie).  —  Beauchéne,  Sur  le  névrome. 

(\}Le  nom  de  névrome,  employé  au  commencement  de  ce  siècle  par  Odier  (Manuel  de 
médecine  pratiquet  Genève,  1803,  p.  278),  devait  s'appliquer  à  une  lumeur  procédant  de 
U  tobsunee  d'un  nerf.  Virchow  pense  que  la  description  donnée  par  cet  auteur  répond 
î  ce  qif  U  appelle  myiome. 
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Thèse  de  Paris,  1837.  —  Rdhbaum,  Trois  (^servatians  de  névrcmet  (Wiai. 
Wockemckrift  fur  die  gesamnUe  Heilkundey  1840,  et  Gaz.  méd.  de  Paru, 
1840,  p.  798).  —  A.-W.  Stein,  De  neuromaie  qitodam  nervi  isckiatid  disp^. 
Havviœ,  1846. —  Giraudet,  Des  tumew^s  diverses  des  nerfs.  Thèse  de  Paris. 
1852.   —  KuPFERBERG,  Ein  Beitrage  zur  pathoL  Anatom.  d.  Geschwulsk  m 
Verlaufe  der   Nerven  (Inaugur.   AbkandL    Mainz,    1854).   — >   Molescboh. 
Remarques  anatomiques  sur  le  névrome  (Archiv  fur  physiologische  AnaU,  1849, 
t.  YIII,  et  Archiv.  gén.  de  méd^  1850,  p.  613).  —  Lebeat,  Névrome  du  tibkl 
antérieur  {Bull,  de  la  Soc.  anat.   1852,    p.  46).  —  P.  Bboca,   TraiU  de* 
tumeurSj  Paris,  1866,  p.  470.  —  Ch.  Houel,  Mém.  sur  le  névrome  (Jfém.  deU 
Soc.  de  chir.j  1853,  t.  UI,  fasc.  3,  p.  264).  —  Vernedil,  Bull.  delaSœ.  anat., 
1854,  p.  22,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,  1855.  —  Depacl  et  Vbrnecil, 
Névrome plexifoi^me  (Bull,  de  la  Soc.  anat,  1857, p. 25). — Gh. Robin,  Nétrm' 
du  plexus  solaire f  etc.  {Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1854)   — H. 
Luschra,    Die  Faserkerngeschwulst  an  Wurzeln  von  Ruckenmarksnerven  {Archb 
fùrpathol.  Anat  undPhysiol.y  1857,  l.  XI,  p.  384).  —  Schoh,  Ueber  Textw 
der  Neurome  {Wiener  Zeilschr.,  1857,  t.  XIII,  p.  10).  — A.  Weismanx,  Porma" 
Hon  nouvelle  de  tissu  nerveux  dans  un  névrome  {Zeitschrift  fur  rat.  Mediz.  (Heul*^ 
und  Pfeufer  Zeitsch.,  t.  VI,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1860,  p.  721).  —  Cous, 
Observ.  sur  les  névromes  des  nerfs  encéphaliques,  rachidiens  et  grand  sympatkiqu» 
{Bull,  de  Méd.  vétér.,   1861,  sér.  2,  t.  V,  p.  24).  —  A.  Hitchooe,  Sam 
remarks  on  Neuroma,  etc.  (Americ.  Journ.  ofmed.  se,  avril  1862).  — Gorxil, 
Mém.  de  la  Soc.  de  biologie,   1864,  sér.  3,  t.  V,  p .  112.  —  Sottas,  Alté- 
rations remarquables  des  deux  nerfs  pneumo^gastriques  {Union  méd.,  18(>i, 
t.  XXIV,  sér.  2,  p.  461).  —  Lebouco,  Des  névromes.  Thèse  de  Paris,  1865.— 
Caizergues,  Du  Névrome  {Observations  et  réflexions}.  Thèse  de  Montpellier, 
1867.   —  P.  Foucault,  Essai  sur  les  tttmeurs  des   nerfs  mixtes.   Thèse  de 
Paris,  1872.  — Ed.  Gihardin,  Des  tumeurs  des  nerfs  en  général,  etc.  Thèse  de 
Paris,  1876. 

I.  —  Néoplasies  conjoaciives. 

Toutes  les  néoplasies  conjonctives  connues  ont  été  observées  dans  le^ 
nerfs,  à  Texception  de  Tendothéliome,  du  lymphome  et  du  myome. 
Néanmoins  il  n'est  pas  prouvé  que  ces  dernières  lésions  ne  puissent  s*; 
développer,  à  Texceplion  peut-être  du  myome  à  cause  de  l'absence  de 
fibres  musculaires  dans  la  composition  histologique  des  organes  en 
question. 

Myxome.  —  Cette  néoplasie,  très  voisine  du  fibrome  dont  elle  n  est 
peut-être  qu'une  phase  d'évolution,  est  relativement  commune  au  sein  dt* 
l'appareil  nerveux  et  des  nerfs  en  particulier.  Tous  les  nerfs  y  sont  pre» 
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disposés,  mais  elle  a  pour  siège  plus  spécial  les  nerfs  de  la  tète  et  ceux 
des  membres;  elle  prend  naissance  tantôt  dans  la  substance  conjonctive 
interstitielle  ou  périnèvre  (Virchow),  tantôt  k  l'intérieur  de  la  gaine 
lamellaire  et  dans  les  lames  qui  séparent  les  tubes  nerveux  (cas  de 
Corail).  Quel  que  soit  son  point  de  départ,  cette  lésion,  ordinairement 
isolée  et  unique  sur  le  trajet  d'un  môme  nerf,  se  présente  sous  la 
forme  d'un  renflement  du  volume  d'une  cerise  ou  d'une  petite  pomme, 
sphériqne  ou  allongé  en  fuseau,  lobule  plutôt  que  lisse,  semi-transpa«« 
rent,  de  teinte  grisâtre,  de  consistance  peu  ferme,  gélatiniforme  et  par- 
fois très  molle  ;  aussi  peut-on,  dans  quelques  cas,  croire  pour  une  pro- 
duction kystique.  Cette  erreur  est  facile,  surtout  quand  cette  tumeur 
neat  à  dégénérer  et  à  se  liquéfier  à  son  centre  ;  c'est  pourquoi  il  y  a  lieu 
de  croire  que  certaines  néoplasies  décrites  sous  le  nom  de  névromes  cys- 
tiqoes  n'étaient  vraisemblablement  que  des  myxoroes  (voy.  Houél). 

La  composition  histologique  du  myxome  des  nerfs  ne  diflfère  pas  de 
celle  du  myxome  des  autres  organes  (voy.  t.  I,  p.  329).  Dans  un  cas 
examiné  par  Comil  à  l'état  frais,  il  était  facile  de  constater  sur  des  sections 
très  minces,  traitées  par  le  carmin,  un  réseau  de  faisceaux  et  de  fibres 
de  tissu  conjonctif  réunies  les  unes  aux  autres.  Ce  tissu  formait  ainsi 
une  charpente  solide  et  résistante  renfermant  dans  ses  mailles  un  liquide 
muqueux  et  des  cellules  de  tissu  conjonctif  caractérisées  par  un  noyau 
OToide,  tuméfié,  et  par  un  protoplasma  grenu  disposé  au  pourtour  du 
noyau  ;  il  y  avait  en  outre  des  cellules  lymphatiques  libres  dans  les  mailles 
du  tissu  fibreux.  C'était  pour  Comil  un  fibro-myxome,  mais  on  peut  se 
demander  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  fibrome  avec  dégénérescence  mu- 
queuse. Des  sections  transversales  pratiquées  sur  cette  même  tumeur 
p^mirent  de  reconnattre  que  la  néoformation  se  rencontrait  uniquement 
dans  les  faisceaux  nerveux,  à  Tintérieur  de  la  gaine  lamellaire  où  elle 
iormail  une  zone  épaisse  et  repoussait  au  centre  du  faisceau  les  tubes 
oenreax  dissociés  en  deux  ou  plusieurs  groupes  longitudinaux,  mais 
qui  avaient  conservé  leur  myéline  et  leur  cylindre-axe. 

Le  myxome  des  nerfs  a  un  accroissement  assez  peu  rapide  ;  il  est  quel- 
quefois opéré  avec  succès. 

BiiuoGRAPHiE.  —  HouEL,  Méni,  de  la  Société  de  Chirurgie^  Paris,  i853, 1. 111, 
p.  i59.  —  R.  ViRCROw,  Pathologie  des  tumeurs.  Trad.  fr.  par  Aronssohn,  Paris, 
1W7, 1. 1,  p.  423  et  430.  —  Campbnon  et.  V.  Cornil,  Fibro-myxome  du  nerf 
tfiatique [BfdL  de  la  Soc,  anat.y  1875,  p.  698).  —  Trêi.at  etConNiL^  JPidro- 
«ynMiedif  nerf  sciaiique  {BuU.  et  Mém,  de  la  Soc,  de  Chir, ,  29  mars  et  24  mai 
1^76).  Même  fait  que  celui  de  l'indicalion  précédente. 
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connecled  with  a  iwve  in  ihe  left  axilla  (Transact,  of  the  pathol,  Society,  187i, 
t.  XXUI,  p.  268).  —  DuPLAT,  Sarcome  du  nerf  cubital  {Progrès  méd,^  19  mai 
1877).  —  Marchaud,  Sarcome  kystique  du  nerf  sciaiique  {BulL  de  la  Soc  de 
Chirurgie^  1879^  p.  677).  —  Bouilly  et  Matthiro,  Sarcome  duâctaUque^  réted, 
du  nerf  y  mal  perforant^  elc.  {Archiv.  gén.  de  Méd.^  1880,  L  I,  p.  641).  — 
Puxton  SuiLLiTOE,  Neuroma  of  the  musculospiral  nerve  contaimng  a  bloodejftt 
{Ti'ans.  of  the  pathol.  Soc,,  1860,  t.  XI,  p.  1).  —  E.  Lancereaux  et  P.  Laoek- 
BAUEH,  Atlas  d'anatom.  pathologique.  Paris,  1870f  p.  445,  pi.  45. 

Fibrotnes  adultes.  —  Ces  fibromes,  ordinairement  multiples,  sont  par- 
fois très  nombreux  puisqu'on  a  pu  en  compter  plusieurs  centaines  sur  le 
même  individu,  et  que  Smith  prétend  en  avoir  trouvé  une  fois  deux  mille. 
Ils  siègent  sur  tous  les  nerfs,  mais  ils  ne  sont  accessibles  au  clinicien 
qu'autant  qu'ils  occupent  des  points  superficiellement  situés  ;  c'est  pour- 
quoi on  les  rencontre  de  préférence  sur  les  membres,  dans  les  espaces 
intercostaux,  sur  la  paroi  abdominale,  etc.  Ils  se  présentent  sous  la  forme 
de  tubercules  ou  de  nodosités  disséminées  sur  plusieurs  points  d'un  même 
cordon  nerveux  qui  prend  ainsi  l'aspect  d'un  chapelet,  ou  bien  ils  enva- 
hissent d'emblée  toutes  les  ramifications  d'un  même  nerf;  ils  s'étendent 
enfin  à  toute  une  série  de  nerfs  des  régions  les  plus  différentes  sans 
épargner  ni  les  nerfs  spéciaux  ni  ceux  du  grand  sympathique.  Ces 
dernières  localisations  donnent  une  certaine  symétrie  aux  tumeurs 
fibreuses  des  nerfs  et  constituent  ainsi  un  élément  important  de  leur 
diagnostic. 

Les  nodosités  fibromateuses  des  nerfs  sont  allongées  suivant  Taxe  de 
ces  organes  fusiformes  et  quelquefois  aplaties  par  la  résistance  des  plans 
aponévrotiques.  Elles  ont  un  volume  qui  varie  depuis  la  grosseur  d'un 
pois  jusqu'à  celle  d'une  grosse  amande,  une  consistance  ferme,  cartilagi- 
neuse et  peu  élastique.  Très  mobiles  dans  le  sens  de  leur  plus  petit 
diamètre  ou  latéralement,  elles  le  sont  beaucoup  moins  suivant  leur  lon- 
gueur, ce  dont  il  est  facile  de  se  rendre  compte  quand  on  sait  que  le  nerf 
pénètre  la  tumeur  par  son  sommet  et  émerge  à  son  extrémité  inférieure. 
Ces  caractères  appartiennent  de  préférence  aux  tumeurs  fibreuses  des 
troncs  nerveux,  mais  les  tumeurs  des  ganglions  et  des  ramuscule^ 
offrent  quelques  différences. 

Les  fibromes  des  ganglions  nerveux,  dont  un  bel  exemple  est  publié 
dans  VAnatomie  pathologique  de  Cruveilhier  et  un  autre  rapporté  par 
Lebert  (Physiologie  pathologique),  donnent  lieu  à  des  tumeurs  irrégu- 
lières, du  volume  d'un  petit  marron  ou  d'une  petite  noix,  fermes,  résis- 
tantes, fort  peu  mobiles  et  difficilement  constatâmes  pendant  la  vie. 
Les  fibromes  des  ramuscules  nerveux  font  saillie  sous  la  peau  ;  ils  sont 
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mobiies,  parfois  très  douloureux  à  la  suite  de  la  pression  ou  d'une  lésion 
mécanique,  d  où  la  dénomination  de  tubercules  douloureux  qui  leur  a 
été  donnée  par  W.  Woodc  painfol  tubbrclb  >.  Ils  ont  pour  siège  habituel 
les  eitrémités  supérieure  et  inrérieurey  surtout  le  voisinage  des  articu- 
lations ;  ils  se  rencontrent  aussi  au  tronc,  principalement  dans  les  régions 
pectorale  et  scrotale,  très  rarement  au  visage. 

Tous  ces  fibromes  ont  une  marche  lente  et  progressive;  ils  cessent  de 
)*acGn>ttre  au  bout  d'un  certain  temps  et  parviennent  rarement  à  acquérir 
un  Tolame  considérable;  ils  ne  subissent  aucune  transformation  régres- 
sive, car  on  en  a  vu  persister  quinze,  vingt  ans  et  plus,  sans  la  moindre 
modification. 

Constituées  par  une  formation  circonscrite,  lente  et  indéfinie  de  tissu 
fibreux,  ces  tumeurs,  malgré  la  différence  de  leur  siège,  ont  une  compo- 
sition histologique  assez  semblable.  Elles  peuvent,  il  est  vrai,  se  dévelop- 
per dans  le  tissu  interfasciculaire,  mais  elles  ont  pour  siège  habituel  le 
lissa  coDJonctif  inlrafasciculaire  des  nerfs.  Des  coupes  fines  de  ces 
fibromes,  examinées  au  microscope  à  un  grossissement  suffisant,  per- 
mettent de  constater  à  Tintérieur  de  la  gaine  lamelleuse  l'existence  de 
faisceaux  fibreux  assez  compacts,  sectionnés  perpendiculairement  ou 
parallèlement  et  plus  ou  moins  onduleux,  auxquels  s*ajoutent  une  petite 
quantité  de  matière  amorphe  et  quelques  cellules  allongées.  Au  milieu 
de  ces  faisceaux,  à  Tintérieur  et  dans  le  voisinage  de  la  gaine  lamelleuse 
ppaissie  par  de  nouvelles  couches  imbriquées,  on  constate  parfois  des 
espaces  ressemblant  à  une  sorte  de  feutrage  et  renfermant,  à  côté 
d'éléments  cellulaires  conjonctifs,  des  tubes  nerveux.  Ceux-ci,  agglo- 
mérés par  places  ou  isolés,  n'occupent  qu'une  faible  partie  de  Taire  des 
faisceaux  nerveux,  le  reste  se  trouvant  comblé  par  un  tissu  conjonctif 
fibrillaire  accompagné  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'éléments 
<^llulaires.  Reconnaissables  à  leur  coloration  noir  foncé  lorsqu'ils  ont 
t'ié  traités  par  Facide  osmique,  ces  tubes  ont  un  volume  tantôt  normal, 
Untôt  diminué  bien  que  le  contenu  de  la  moelle  n'ait  pas  disparu  entiè- 
rement et  que,  de  distance  en  distance,  on  parvienne  encore  à  distinguer 
l«s  étranglements  annulaires.  Le  cylindre-axe  est  généralement  intact, 
l^s  noyaux  de  la  gaine  ne  présentent  aucune  modification,  si  ce  n'est 
dans  des  circonstances  rares  où  les  tubes  nerveux  comprimés  sont  pro- 
fondément atrophiés  ou  détraits. 

La  conservation  des  tubes  nerveux  dans  certains  cas  de  fibromes,  même 
volumineux,  est  devenue  indiscutable  depuis  l'emploi  de  l'acide  osmique, 
qui  permet  d*avoir  une  notion  exacte  des  désordres  de  ces  tubes.  La 
plupart  du  temps,  en  eOet,  la  présence  de  ces  tumeurs  sur  le  trajet  des 
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cordons  nerveux  n*em  pèche  pas  la  tranamission  des  impressions  sensi- 
tives  et  des  incitations  motrices  et  ne  détermine,  pour  tout  phénomèDe, 
que  des  sensations  d'engourdissement  ou  de  fourmillement.  La  mort 
toutefois  peut  en  être  la  conséquence,  mais  c*est  uniquement  lorsque 
la  néoplasie  s'étend  à  tout  le  système  nerveux,  dans  lequel  cas  elleesl 
plutôt  Teffet  de  la  multiplicité  des  lésions  et  de  Texagération  de  la  végé- 
tation  pathobgique  que  de  ses  conséquences  physiologiques,  à  moins 
cependant  que  les  nerfs  pneumogastriques  et  le  grand  sympathique  ne 
se  trouvent  atteints. 

Les  néoplasies  qui  se  rapprochent  le  plus  des  fibromes,  comme  ks 
chondromes,  les  ostéomes,  les  angiomes,  les  myomes,  sont  extrêmement 
rares  dans  les  nerfs  ou  n'y  ont  jamais  été  rencontrées.  Si  dans  quelques 
tubercules  sous-cutanés  douloureux  l'examen  histologique  est  venu  révê- 
ler Texislence  d'une  production  muscuhire,  il  est  de  toute  vraisemblance 
que  le  point  de  départ  de  cette  production  était  étranger  aux  nerfs;  on 
sait,  en  effet,  qu'il  n'entre  aucune  fibre  lisse  dans  la  composition  de  ce> 
organes,  si  ce  n'est  celles  qui  font  partie  des  artérioles,  et  celles-ci  n'ont 
qu'une  très  faible  tendance  à  végéter. 

Bibliographie.  —  W.  Woon,  Edinb,  med.  and  surg.  Journal^  1812,  t.  III, 
p.  283,  429.—  Le  même,  Transact,  ofihemed.  chir.  Sœ.  of  EdMmrg,  1829, 
t.  111,  p.  317,  640,  pi.  V.  —  Jaumes,  Diss,  sur  une  etpiee  de  tumeur  sgmnkeuie 
enkystée^  attribuée  mai  à  propos  à  une  affect.  des  nerfs.  Paris,  1828.  — 
A.^W.  Otto,  Vompend.of  path.  Anatomy.  Trad.  angl.,  1831,  p.  455,  bibliogra- 
phie. —  DupuYTREN,  ffune  espèce  particidiére  de  tumeurs  fibro^elbdeuses  oiiy»' 
tées  {Leçons  orales  de  clinique  chirurg,,  t.  IV,  Paris,'!  832).  — Syme,  Petite  tumeur 
nerveuse  sous^utanée  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1836,  p.  842).  —  Boucbaoocrt,  Ik» 
tumeurs  nerveuses  sous^utanées  et  de  leur  traitement.  Paris,  1841.  —  Pagei, 
Painful  subcutaneous  tumours  {Lectures  on  tumeurs.  London,  1853). —  Btor. 
BuU.  de  la  Soc.  anot.,  1847,  p.  409.  —  P.  Broca,  Traité  des  tumeurs^  Parii, 
1869,  t.  H,  p.  470.  —  U.  Trêlat^  Compt,  rend,  de  Vassœ.  franc,  pour  fatmif. 
des  se.  (Session  de  Lille,  1874,  p.  855).  —  Richard,  Étude  sur  le  tuberad' 
sous-culané  douloureux.  Thèse  de  Paris,  1874*  —  C  Berrur,  Étude  sur  h 
tubercules  sous^cutanés  douloureux.  Thèse  de  Paris,  1875.  — De  GMmv>,£tmU 
sur  le  tubercule  sous^utcmé  douloureux.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Bcsch,  Ea^* 
eigenthùmliche  Form  von  tuberculum  dolorosum  {Berlin.  K/tn.  Woekenschr.^  n*  3(k 
p.  567,  septi  1878).  — Marquis,  Contribution  à  f  étude  des  fibromes  sous  cutam* 
douloureux.  Thèse  de  Paris,  1880.  —  Harci.,  Contribution  à  Vétude  dc$  fn^'- 
cides  sùus-cittanés  doulow*eux.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  A.  Cba!cdd^i. 
Recherches  histologiques  sur  les  tubercules  sous^utanés  douloureux  (Archn 
de  Phystol.  norm,  etpath.^  1882,  sër.  2,  t.  IX,  p.  639).  —  RecELnfGBAt>L>. 
Ueberdie  multiplen  Fibrome  der  Haut  und  ihre  Beziehung  zu  den  muUipien  ^v- 
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mm,  Berlin f  i882.  --  E.  Modrzbjewski,  Multiple  angeborene  Fibromata  mol- 
liuca  (Bedm.  Klin.  Woehenschrift,  1882,  p.  627,  et  Gaz.  hebd.  de  chù\  et  de 
clin.,  1882,  p.  627). 

G.  Ha5lsb,  De  Neuromate  (Oiss.  iiiaug.).  Zurich,  1835.  —  Skhres,  Compt. 
fmd.  de  F  Académie  des  sciences^  ISiS,  t.  XYI,  p.  643.  —  Knoblauch,  De  Neu- 
romate et  gangliis  aeeeuoriis  veris  adjecto  cujusvis  generis  easu  novo  atque  insigni 
(Diss.  ioaug.  Francof.  ad  Mœnum,  1843.  —  Robe,  W.  Sifirn,  A  treatise  on 
thepathology,  diagnosis  and  treatment  of  Neuroma.  Dublin,  1849.  —  E.  Folun, 
Traité  ilém.  depathol.  externe,  Paris,  1853,  t.  II,  p.  214.  —  Témoin,  Névromes 
rnéroHsés  {BidL  de  la  Soc.  anatomique,  1857,  p.  403).  Rapport  par  M.  Houêl, 
p.  409.  —  J.  Gruveilhier,  Traité  (Tanatomie  patftologique  générale  y  Paris, 
1856,  l.  III,  p.  757.  —  Rud  Virchow,  Ueber  einen  Fall  von  vielfacken 
yemmen^  etc.  {Arehw  fûrpathol.Anat.  und  Pkyeiol^  1857,  L  XII,  p.  111). 

—  Le  même,  PcUhologie  des  tumeurs.  Trad.  Aronssolin,  1867-71,  t.  III, 
p.  425.  —  WtLis,  Case  of  Neuroma  {Trans.  ofthe  Patliol,  Soc.  of  London, 
1859, t.  X,  p.  1).  —  Anton.  Jensrsigh, ITtitttp/e  Neurome  (I6iel.,1870,  t.  XLIX, 
p.  15).  --  Arnold  Heller,  Multiple  Neurome  (l&td.,  1868,  t.  XLIV,  p.   338). 

—  SiRMEffs,  Étude  sw'  le  névrome  multiple  (Diss.  inaug.).  Marburg,  1874.  — 
Morgan  et  Coupland,  Case  of  multiple  neuroma  of  the  forearm  (Irons,  of  the 
Mkd.  Soe.^  1875,  t.  XXVI,  p.  2).  —  Rumen,  Essai  sur  les  névromes.  Thèse  de 
Piris,  1875.  —  A.  PicK,  Beitrag  zur  Lehre  vofi  den  Neuromen  {Archiv  f.  Psy^ 
ehifUrieu.  Nervenkr.,  1877,  t.  VIÏ,  p.  202).  —  J.  Soyka,  Ueber  der  Bau  und 
die  Stdlung  der  muitiplen  Neurome  (Prager  Vierteljahrschriftj  1877,  t.  CXXXV, 
p.  1).  —  Takacs,  Ueber  muUiple  Neurome  (Arcfdv  fur  patkolog.  Anat.  und 
l'AyiiQ/.,  1879,  t.  LXXXV,  p.  431).  —  Chevalier  et  Dubcjadoux,  Névrome  dévê- 
te dans  les  racines  antérieures  de  la  neuvième  paire  dorsale  {Archiv.  de  Phy* 
tiûlogie^  1883.  sër.  3,  t.  II,  p.  95).  —  Heinrich  Kôbner,  MuUiple  Neurome  im 
IkrHch  des  Plexus  biwihialis  sinister^  cavernôse  Angiome^  Lymphangiome  und  NeU" 
r^^fbrome  der  Unken  oberen  Extremitàt  {Archiv  fur  Pathol.  Anat.  Med.  Phys^^ 
i883,  t.  XCIII,  p.  343).  —  P.-E.  Launois  et  G.  Variot,  Étude  sur  les  névromes 
multiples  {Rev.  de  Chir.,  1883,  t.  IH,  p.  409). 

J.  Gruveilhier,  Transformation  fibreuse  et  développement  énorme  des  yanylions 
ctrr  icnux  du  grand  sympathique  et  du  tronc  nerveux  de  communication  entre  ces 
'j^lims  {Anatomie  path.  du  corps  humain.  Paris,  1829-1835,  liv.  I,  pi.  3). 
-^H.  LmcRT,  Physiologie  pathologique,  1845,  t.  II,  p.  179. 

Nkvroirs.  —  Ces  néoplasies,  dans  la  composition  desquelles  les  fibres 
nerveuses  ou  les  cellules  ganglionnaires  entrent  comme  élément  princi- 
pal (1),  présentent  deux  variétés  distinctes  désignées,  suivant  leur  compo- 

*U  Le  nom  de  névrome  vrai,9uivanl  Bilirolli,  servirait  à  désigner  une  lameur  composée 
«ickmvemaot  de  fibres  nerveuses  ;  mais  alors  ce  névrome  est  une  lésion  excessivement 
r.Te,  et  même,  il  n*esiste  pas.  Nulle  part  en  effet  les  éléments  nerveux  pas  pins  que  les 
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sition  histologique,  sous  les  noms  de  névrome  fasciculaire  et  de  névrome 
médullaire  ou  ganglionnaire. 

Névrome  fasciculaire.  —  Le  névrome  fasciculaire  a  pour  siège  de  pn^- 
dilection  les  nerfs  spinaux,  beaucoup  plus  rarement  les  nerfs  cérébraai, 
et  quelquefois  les  nerfs  sympathiques.  Les  éléments  nerveux  qui  le 
constituent,  sont  les  uns  blancs,  avec  un  contenu  médullaire,  les  autres 
grisâtres  et  sans  moelle  ;  de  là  des  tumeurs  blanchàti'es  et  des  tumeurs 
grisâtres.  Cette  difTérence  de  composition,  en  rapport  avec  les  deux 
ordres  de  nerfs,  a  conduit  Virchow  à  diviser  le  névrome  iibrillaire  ou 
fasciculaire  en  névrome  myélinique  et  névrome  amyélinique.  Ces  deui 
variétés,  le  plus  souvent  isolées  et  distinctes,  sont  quelquefois  confondues, 
de  telle  façon  qu'une  même  tumeur  peut  renfermer  les  deux  espèces  de 
fibres  nerveuses. 

Le  névrome  fasciculaire  myélinique  a  un  aspect  un  peu  différent  sui- 
vant qu*il  se  développe  sur  le  trajet  ou  à  l'extrémité  des  nerfs.  Les 
névromes  des  troncs  nerveux  sont  constitués  par  des  renQements  fusi- 
formes,  des  saillies  ou  nodosités  fermes  et  résistantes,  disséminées  sur 
le  trajet  d'un  seul  ou  de  plusieurs  cordons  nerveux. 

Les  névromes  des  extrémités  nerveuses  ou  néoromes  termiiMUx  se 
présentent  sous  la  forme  de  tumeurs  arrondies,  sinon  fusiformes,  qui  se 
rapprochent  des  fibromes  connus  sous  le  nom  de  tubercules  douloureux, 
ou  bien  sous  celle  de  petits  cordons  renflés,  indurés,  s'anastomosant 
entre  eux  et  formant  des  trabécules  à  la  façon  des  nerfs  cutanés  les  plus 
fins.  Quelquefois  enfin,  par  suite  de  la  fusion  de  ces  trabécules,  se  forment 
des  tumeurs  diffuses  plus  ou  moins  molles,  assez  semblables  à  de> 
plaques  d'éléphantiasis,  et  qui  ont  été  désignées  sous  le  nom  de  packy- 
dermatocèle.  Examinées  à  Tœil  nu,  après  dissection,  ces  dernières  variétt*^ 
se  montrent  composées  de  cordons  inégalement  renflés,  cyiindrique>, 
pelotonnés  ou  anastomosés  en  forme  de  plexus,  d'un  aspect  qui  ra|" 
pelle  celui  des  veines  variqueuses,  d'où  la  dénomination  de  nécromr 
plexiforme  (Verneuil)  et  de  névrome  cirsoïde  (Bruns).  Ces  oorduiKs. 
qui  souvent  décrivent  des  circonvolutions  nombreuses  au  milieu  du 
tissu  conjonclif  qui  les  entoure,  s'étalent  à  la  manière  des  anses  dt- 

éléments  épitbéliaux  ne  se  multiplient  sans  qu'il  y  ait  simultanément  YëgéUtion  des  rk- 
ments  conjonclifs  et  formation  de  vaisseaux.  Ainsi  compris,  le  névrome  vrai  est  une  tuiiK'*' 
composée  de  tissu  nerveux  en  ce  sens  qu'elle  renferme  simultanément  des  fibres  r^'- 
veuses,  des  éléments  conjonctifs  et  des  vaisseaux.  Toutefois,  si  nous  ne  aonimes  pi«  <* 
*avis  de  Billroth,  nous  sommes  moins  encore  de  celui  de  Virchow,  qui  décrit  sous  le  no.ii 
de  névrome  des  tumeurs  congénitales  sacro-coccigiennes,  par  exemple,  aoos  prrtrii'* 
qu'elles  renferment  quelques  faisceaux  neneux. 
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l'inlestin,  lorsqu'on  vient  à  couper  tes  bandes  fibreuses  qui  les  main- 
lieiuent  (fig.  97). 

Uniques  ou  multiples,  les  névromes  ont  une  composition  histologique 
semUkUe,  sinon  identique,  en  ce  sens  qu'on  y  trouve  d'une  Taçon  uon- 
stiDle  trois  éléments  :  des  tubes  nerveux,  des  fibres  conjonctives  et  des 
viiiseaux.  Les  tubes  nerveux  ne  diffèrent  pas  des  tubeé  normatix  avec 
cyIindr&-Bxe  ;  mais,  lorsque 
cesélémentsontélé  atrophiés, 
il  est  parfois  diflicile,  en  pré- 
sence des  éléments  fibreux  et 
vasculaires,  de  démêler  s'il  s'a- 
p\  d'un  véritable  névrome  ou 
il'un  simple  fibrome,  et  l'on 
voit  des  histologistes  très  re- 
eommandables  rester  hésitants 
sarlaquestion.Ces  tubes,  déjà 
reconnaissables  k  l'état  frais, 
le  sont  encore  plus  à  la  suite 
de  leur  imprécation  par 
l'acide  osmique  :  ils  se  re- 
connaissent par  dissociation, 
aussi  bien  que  sur  des  coupes 
Rues  transversales  ou  longi- 
todinales.  Ils  sont  réunis  en 
nomtve  variable  et  forment 
des  groupes  ou  faisceaux  en- 
lourés  d'un  périnèvre  épaissi. 
Oins  quelques  cas,  au  milieu 
de  tubes  nerveux  à  doubles 
conUrars  réguliers  ou  diver- 
wmoit  renflés,  on  rencontre 

UD  petit  nombre  de  faisceaux  de  fibres  de  Remak.  Signalons  dans  un 
bit  rapporté  par  L.  Labbé  et  Legros  la  bifurcation  et  même  la  trifiir- 
eatioD  des  tubes  nerveux  ;  quelques-uns  de  ces  tubes,  après  s'être  renflés 
légèrement,  se  divisaient  en  deux  rameaux  qui  à  leur  tour  se  subdivi- 
nient  plus  loin. 

Les  fibres  conjonctives  qui  serrent  de  charpente  aux  névromes  ne  dif- 
Tcrait  de  l'étal  normal  que  par  une  plus  grande  épaisseur,  ainsi  qu'il  est 
(■cile  de  s'en  rendre  compte  par  l'examen  d'une  coupe  fine  et  transversale. 
Sur  cette  conpe  on  constate,  en  même  temps,  la  présence  de  faisceaux 


Fie.  97.  ■ 
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horizontau|L,  perpendiculaires  ou  obliques,  comme  si  les  tubes  uenreui 
eux-mêmes  n'avaient  pas  toujours  une  direction  constante  et  fomiaieAl 
une  espèce  de  lacis  enchevêtré  et  irrégulier.  Les  vaisseaux,  en  génénl 
peu  nombreux,  n'offrent  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  dans  quelques  os 
où  ils  sont  dilatés  et  anastomosés,  comme  dans  une  tumeur  érectile. 
Cette  particularité  rend  compte  d'un  phénomène  clinique  rencontré  duis 
plusieurs  cas  de  névrome  vrai,  à  savoir  :  la  tuméfaction  et  la  saillie  de  U 
tumeur  à  la  suite  d'explorations  répétées,  ou  môme  spontanément  sous 
des  influences  inconnues.  , 

Le»névromes  formés  par  l'hypergénèse  des  fibres  de  Remak  ounérro- 
mes  amyéliniques  sont  relativement  rares,  ou  du  moins  très  difficiles  à 
reconnaître.  Ges  tumeurs,  dont  la  plupart  des  fibres  ne  renferment  pas  de 
moelle  nerveuse,  ont  été  pendant  longtemps  confondues  avec  les  fibromes 
embryonnaires  ou  adultes,  surtout  à  Tépoque  où  l'on  ajoutait  à  la  prépa- 
ration histologique  de  Tacide  acétique  qui  faisait  apparaître  une  quan- 
tité de  noyaux  au  sein  d'une  substance  fondamentale  fibrillaire  ou  striée. 
Le  parallélisme  des  fibres  sans  moelle  et  la  constatation  de  ces  fibrpsdans 
les  né  vromes  myéliniques  sont  les  principales  circonstances  qui  ont  conduit 
Virchow  à  distinguer  ces  névromes^  bien  différents  d'ailleurs  des  fibromes 
par  le  siège  des  noyaux  contenus  non  pas  dans  de  simples  cellules,  mais 
dans  des  fibres  à  double  contour  faciles  à  poursuivre  sur  de  longs  parcours. 
La  proportion  des  éléments  qui  composent  les  névromes  n'étant  pas 
toujours  aussi  nettement  définie  que  celle  des  parties  constituantes  d'an 
nerf  à  l'état  normal,  la  prépondérance  de  l'un  ou  l'autre  d'entre  eux  douie 
naissance  à  autant  de  variétés  ;  on  a  de  cette  façon  des  népromes  /ttr»- 
mateuxy  myxomateuxy  angiomateuXy  suivant  que  les  éléments  fibreux, 
muqueux  ou  vasculaires  viennent  à  prédominer.  Ces  variétés  de  névromes, 
la  première  notamment,  ont  quelquefois  une  telle  analogie  avec  les 
fibromes  des  nerfs  qu'il  est  difficile,  même  à  des  histologistes  émineots. 
de  les  distinguer.  Ajoutons  que  ces  difficultés  peuvent  être  le  résultat 
non  seulement  d'une  exagération  du  tissu  conjonctif,  mais  encore  d'une 
diminution  par  atrophie  de  Télément  nerveux  comprimé  ou  détruit  par 
ce  tissu. 

Les  névromes  s'accroissent  lentement,  et  dans  la  plupart  des  cas  ik 
n'atteignent  qu'un  faible  volume;  ils  sont  assez  généralement  arrête» 
dans  leur  marche  et  peuvent  rester  dix  ans  et  plus  sans  présenter  de 
changement  appréciable.  Ces  tumeurs,  à  la  vérité,  ont  parfois  des  locali* 
sations  multiples,  mais  elles  ne  sont  pas  infectieuses  et  doivent  être  con- 
sidérées comme  essentiellement  bénignes.  Leurs  élénaents  ont  du  reste 
peu  de  tendance  à  dégénérer^  car  la  métamorphose  graisseuse  et  le  ramol- 


tissement  avec  dégénérescence  cystoïde  sont  les  seulei  Uansformalions 
qu'elles  aient  jamais  présentées. 

Les  phénomènes  auxquels  donnent  lieu  les  névromes  diffferent  peu, 
maJgré  la  présence  d'éléments  nerveux  nouveaux,  de  ceux  que  déler- 
mineal  les  myxomes  et  les  fibromes  des  nerfs;  ces  néoplasies  ayant  été 
la  plupart  da  temps  coofondues,  on 
ne  s'esl    pas  appliqué  à  rechercher 
leurs  signes  dislinctifs,  une  analyse 
clinique   plus  minutieuse  permettrait 
sans  doute  d'arriver  à  éclaircîr  leur 
diagnostic.  Résultat  de  l'excitation  et 
de  h  compression  des  nerfs  par  le 
néoplasme  conjonctif  qui  joue  ici  le 
nlle  d'nn  corps  étranger,  ces  phéno- 
mèoes  intéressent  toutes  les  fonctions 
nerveuses,  à  savoir  :  la  sensibilité,  le 
mouvemeat  et  la  nutrition. 

Les  troables  de  la  sensibilité  se  ré- 
vèlent par  des  sensations  de  picote- 
ments, de  fourmillemenls  et  d'élance- 
ments doulonreni,  souvent  très  in- 
leoMS,  ceux  du  mouvement,  par  des 
phénomènes  convulaîfs  ou  paralyti- 
ques; les  troubles  trophiques,  dont 
ks  tégnments  son!  le  principal  siège 
de  localisation ,  se  traduisent  enfin 
pv  des  éruptions  diverses.  Tous  ces 
(iésecdres  sont  en  rapport   non  seu-  ni 

loMat  arec  les  conditions  de  la  lésion 
àl'^ard  des  foisceaux  nerveux,  mais  encore 
du  malade. 


PiG.  'J8.  —  Extrémité  inKrieDre  ds 
Il  moFlle  épinière  et  queue  de  che- 
nl  nlleinle  de  néTTocaei  vriis. 


ixcitabilité  spéciale 


Mvnmê  ganglionnaire.  —  Ce  névrome  est  une  néoplasîe  dont  la 
tlnicture  se  rapproche  de  celle  des  ganglions  nerveux  et  dans  la  com- 
position de  laquelle  il  entre,  en  même  temps  que  des  tubes  nerveux  et 
UD  stroma  conjonctif,  des  cellules  que  l'on  peut  croire  de  nature  ner- 
veose.  Plusieurs  auteurs  conservent  encore  des  doutes  sur  la  nature 
de  cette  néoplasie,  dont  l'existence  nous  semble  peu  discutable  (voy. 
I.  I,  p.  iGU).  Elle  a  été  observée  dons  les  ganglions  nerveux  où  elle 
lomuit  une    sorte   d'exubérance,   ce  qm  ne  peut  nous  surprendre  ; 
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mais  on  l'a  rencontrée  également  sur  le  trajet  des  nerfs,  ce  qui  en 
plus  extraordinaire,  puisque  ces  cordons  ne  contiennent  aucune  cellalr 
nerveuse  (fig.  98). 

La  coupe  microscopique  d'un  névrome  du  plesus  solaire,  examiné  pu- 
Ch.  Robin,  à  un  grossissemeni  d'environ  350  diamètres,  offrait  les  élé- 
ments qu'on  trouve  au  centre  de  chaque  cordon  nerveux,  tandis  que  \ts 
masses  correspondant  aux  ganglions  contenaient  des  cellules  ganglion- 
naires  senjblables  aux  cellules  normales.  Dans  un  cas  de  tuméhdion 
du  ganglion  de  Casser 
qui  avait  acquis  le  vo- 
lume d  un  œuf  de  pi- 
geon, GQnsbnif  trouva 
une  augmentation  dé- 
cuple  des  cellules  ga[i- 
glionnaires.  Dans  un 
autre  cas  du  même  au- 
teur, le  troisième  et  U 
quatnème  nerf  sacrr 
du  câte  gauche  se  ter- 
minaient par  UD  ren- 
flement blanchAtre,  pi- 
nforme,  de  deux  miili- 
mèlres  de  long  sur  un 
centimètre  de  large- 
Ces  tumeurs  se  trou- 
valent  composées  d'un 
Teutrage  de  6bres  ner- 
veuses et  de  tissu  in- 
terstitiel ,  avec  de  nora- 
brenses  cellules  plates,  transparentes,  de  0~",1  à  0™,i5  de  diaraètn. 
J'ai  rapporté  moi*méme  un  fait  intéressant  à  ce  sujet,  en  ce  sou  qw 
plusieurs  des  cordons  nerveux  formant  la  queue  de  cheval  étaient  If 
siège  de  renDements  fusiformes  grisâtres,  du  volume  d'un  grain  ilf 
blé  ou  d'un  noyau  de  prune,  assez  analogues  aux  ganglions  spinaui 
(fig.  98).  Ces  renflements  offraient  une  structure  se  rapprochant  dr 
celle  des  ganglions  nerveux,  car  sur  une  coupe  microscopique  longi- 
tudinale on  constatait  la  présence  de  tubes  nerveux  dispoaés  sous  Fomir 
de  faisceaux  entre  des  amas  de  corps  arrondis  ou  ovoïdes,  bruns,  pi;:- 
mentés,  en  possession  d'un  noyau  relativement  considérable,  d'enviitm 
0-,OI  de  diamètre  (lig.  09). 


r^i^** 


I  —  Coupe  microscopique  de  lun  de*  nârromei 
~  rc  98  a  droite»  ceilaU*  nec  nojiux 
diûéminie*  dam  1«  «UMina  coojonctif  b,  lubes  m 
perpendiculureminl  *ecltonnét 
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ÉUologie  et  pathogénie.  —  Les  conditions  étiologiques  des  névroraes 
spontanés  sont  peu  connues;  on  sait  que  ces  néoplasîes  sont  quelquefois 
congénitaies  et  fréquemment  héréditaires,  mais  la  cause  réelle  de  leur 
développement  reste  ignorée.  11  semble  que  les  individus  dont  l'appareil 
cérébro-spinal  est  mal  conformé  soient  spécialement  prédisposés  à  ces 
tomeurs  dont  la  fréquence  relative  chez  les  idiots  et  chez  les  crétins  a  été 
remarquée  ;  mais  il  n'existe  aucune  donnée  certaine  sur  les  rapports  qui 
peuvent  relier  ces  états  pathologiques. 

La  genèse  des  éléments  des  névromes  est  toujours  discutée.  Quelques 
histologisteSf  ayant  trouvé  dans  certains  d'entre  eux  des  tubes  nerveux 
bifarqués  ou  même  trifurqués,  en  ont  induit  que  les  éléments  de  nouvelle 
rormation  provenaient  des  tubes  normaux  par  division  dichotomique 
(L.  Labbé  et  Ch.  Legros).  D'autres  auteurs,  n'ayant  pas  rencontré  celte 
bifurcation,  ont  émis  l'avis  que  les  éléments  nerveux  des  névromes  pou- 
vaient bien  se  former  aux  dépens  des  cellules  de  tissu  conjonctif.  La  pré- 
sence habituelle  de  fibres  de  Remak  au  sein  des  névromes  viendrait  à 
l'appui  de  cette  théorie  qui  laisse  à  désirer  au  point  de  vue  de  la  forma- 
tion du  cylindre-axe.  Reconnaissons,  en  tout  cas,  que  la  genèse  des 
névromes  ne  peut  s'écarter  des  lois  qui  président  au  développement 
embryonnaire  du  tissu  nerveux. 

BiBUOGRAPHifi.  —  Gh.  HousL,  Mém.  sur  le  nèvrome  {Mém,  de  la  Soc.  de  chi- 
rurgie, 1853,  t.  III,  p.  264).  —  Gdnsburg,  Pathol. Gewebslehre jLeï^zigj  1848, 
t.ll,p.  159.  —  Wedl,  Zeitschrifï  der  Gesellsch.  Wien.  JErzte,  1855,  t.  XI, 
p.  13.  —  F.  FliiiRER,  Neurombildvng  tmd  Nervenhypertrophie  (Arehiv  d.  phy- 
«W.  Ueilkunde^  1856,  t.  XV,  p.  248).  —  G.  Passavant,  Zahlreiche  Ncurome 
dis  Nervus  perinaei  iinistr.  {Arckiv  f,  pathol.  Anat,  und  Physiol.,  1855, 
t.  VIII,  p.  40,  avec  bibliographie.  Anal,  dans  Arckiv,  gén,  de  méd.,  1855, 
t.  H,  p.  595).— R.  ViRCHow,  Dos  wahre  Nevrom  {Ibid.,  1858,  t.  XIII,  p.  256).  — 
Vaieolin  Morr,  Med,  cfûrurg.  Transact,,  1854,  t.  XIX,  p.  155.  —  Depaul  et 
VooimL,  BulL  de  la  Soc.  aiwrt.,  1857,  p.  25.  —  A.  Fôroter,  Uebei*  ein  Neu- 
nmaterwn  (Wvrzburger  medidn.  ZeUschrifi,  1861,  t.  II,  p.  101,  Tafel  II).  — 
L  Yerhbdil,  Observ.  pour  servir  à  V histoire  des  altérât,  locales  des  nerfs  {névromes 
Vlexiformes)  {Arthiv.  gén.deméd.,  1861,  sér.  5,  t.XVllI,  p.  550).  —  Marge- 
RiR,  Des  névromes  plexiformes  et  des  névromes  en  général.  Thèse  de  Paris,  1867. 
—  Cbristot,  Contribvt.  à  Vhistoire  des  tumeurs  plexiformes  des  nerfs{Gaz.  hebd, 
de  méd.  et  de  chir,,  1870,  p.  242).  —  P.  Bruns,  Dos  Rankenneurom  {Archiv 
fvpalh.  Anai.  und  Physiolog.,  1870,  t.  L,  p.  80).  — R.  Marchand,  Dasplexi- 
form  Nmrotne  {Ibid.,  1877,  t.  LXX,  p.  36).  —  Wilh.  Loretz,  Ein  Fall  von 
gnnjUosem  Neurom  (ganglions)  (Archiv  fur  path.  Anat.  und  Physiolog.,  1870, 
t.  XUX,  p.  435).  —  L.  Labb£  et  Gh.  Legros,  Étude  anatomo-pathologique  de 
frm  ms  de  névromes  (Joum.  de  VAnatomie  et  de  la  PhysiologiCy  etc.,  1871, 
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p.  171).  —  Perls,  Beschreibung  eineswahrmNeuromdêê  Ntnm$  opiîatf  (AttMr 
f.  Ophthalfnologie,  1873,  t.  XIX,  p.  387}.  —  A.  Cartaz,  Étude  iur  U  némm 
plexiforme  (Archiv.  gén,  de  méd.,  1876,  t.  II,  p.  170).  —  Czchnt,  Éiéphtm' 
tûisis  des  ArabeSy  congénital  avec  névromes  plexifonnes  {Archiv  /.  kl,  Chinirg,, 
t.  XVII,  p.  350).  —  A.  VON  WiNiwARTER,  Plcxifomi  fibroneurcm  der  Armaar- 
ren,  etc.  (f6t(l.,  1876,  t.  XIX,  p.  595.  Anal,  dans  Arch.  gén,  de  méd.^  1877, 
1. 1,  p.  104,  et  Bev.  des  se,  méd,,  t.  IX,  p.  370).  —  J.  Garel,  N<4esurunnoumu 
cas  de  névrome  plexiforme  {Lyon  méd.^  14  janvier  1877,  et  Rev,  des  se.  méd., 
t.  IX,  p.  669). 

GtiKSBURG,  Patholog.  Oewebslehre^  Leîpiig,  1846,  t  X,p.43,  pi.  I,  fig.  18.  *- 
Ch.  Robin,  Sur  une  altération  curieuse  du  plexus  solaire  {Comptée  rendus  de  la 
Soc.  de  ôtoiogie,  1854).  —  E.  I^aivcerkavz  et  P.  Lacxbrbaubr,  AUat  d'Anat, 
pathol..  Pari»,  1871,  p.  449,  pi.  46,  fig.  5,5*  et  5". 

ÊPiTHÉLioME.  --Le  cancer  ou  épithéliome  primitif  des  nerfs  n'existe  pas 
par  la  raison  que  ces  organes  ne  renferment  pas  d'épithéliums  ;  aussi 
croyons-nous  que  les  descriptions  qu'en  ont  données  Fôrsier  et  Vircbow 
se  rapportent  à  des  lésions  d'un  tout  autre  genre.  Le  cancer  ou  épithé- 
liome secondaire,  y  est  quelquefois  observé  par  suite  de  propagation 
plutôt  que  de  métastase.  Ainsi  certains  nerfs  situés  au  voisinage  d*or- 
ganes  fréquemment  affectés  de  cancer  sont  particulièrement  prédisposés  à 
cette  lésion  ;  c'est  le  cas  du  nerf  sciatique  et  du  nerf  crural  à  leur  sortie 
du  bassin,  du  nerf  mentonnier  au  niveau  du  trou  de  même  nom,  et  de 
plusieurs  nerfs  voisins  de  la  mamelle. 

Les  nerfs  lésés  se  présentent  dans  deux  conditions  un  peu  différentes  : 
ou  bien  ils  sont  compris  dans  un  tissu  épithélial  de  nouvelle  formation 
qui  a  envahi  et  détruit  le  névrilème,  ou  bien  cette  enveloppe  est  re$- 
pectée  et  le  nerf,  qu'il  est  possible  de  séparer  sans  trop  de  difficulté  des 
parties  voisines,  offre  sur  son  trajet  un  ou  plusieurs  renflements  fusi- 
formes. 

Une  coupe  fine  pratiquée  au  niveau  de  ces  renflements  et  examinéf 
à  un  faible  grossissement  laisse  voir  dans  l'épaisseur  du  névrilème  das 
espaces  ou  cavités  comblées  par  des  cellules  épithéliales  de  même  ordre 
que  celles  de  la  tumeur  principale.  La  multiplication  de  ces  éléments 
a  pour  conséquence  la  destruction  du  névrilème,  l'envahissement  du 
tissu  interfasciculaire,  et  aussi  la  compression  des  faisceaux  nerveui 
dont  les  éléments  peuvent  dégénérer.  Cette  dégénérescence  survient,  k 
plus  forte  raison,  quand  les  éléments  épithéliaux  envahissent  la  gaine 
lamelleuse  et  pénètrent  à  l'intérieur  du  faisceau  nerveux.  De  vives 
douleurs  sont  alors  ressenties  sur  le  trajet  des  nerfs  affectés;  elles  sont* 
comme  on  le  sait,  tellement  violentes  dans  certaines  oirconstanoes  qu'elles 
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arrachent  des  cris  aux  malades  et  ne  cèdent  qu'aux  injections  hypoder- 
miques de  morphine. 

Les  nerfs  sont,  non  seulement  envahis  par  le  cancer,  mais  cette  néopla- 
sie,  suivant  Calomiali,  peut  s'étendre  par  leur  intermédiaire  ou  du  moins 
par  rintermédiaire  des  canaux  et  des  espaces  lymphatiques  qui  entou- 
rent les  faisceaux  nerveux.  Un  fait  de  ce  genre  m'a  frappé  dès  l'année 
1861  :  un  homme  atteint  d'un  épithéliome  situé  sur  la  partie  latérale 
(la  cou  présenta  à  l'autopsie  une  tumeur  épithéliale  du  volume  d'une 
noisette  dans  l'épaisseur  du  centre  phrénique  du  diaphragme  vers  le  point 
où  aboutit  le  tronc  du  nerf  phrénique.  Les  recherches  intéressantes  aux« 
quelles  s'est  livré  l'auteur  italien  lui  ont  appris  que  la  diffusion  cancé- 
reuse s'observe  fréquemment  dans  les  cas  de  cancer  de  l'utérus  (1 7  fois 
sur  m  cas),  et  que  les  cellules  cancéreuses  des  nerfs  altérés  se  trou* 
Yent  disposées  circulairement  sur  une  ou  plusieurs  rangées  autour  des 
fiisceaux  nerveux  à  l'intérieur  môme  du  périnèvre  dont  elles  ont 
écarté  les  éléments.  De  cette  zone  circulaire  du  périnèvre  se  détachent 
quelquefois  des  rangées  de  cellules  placées  bout  à  bout  qui  pénètrent  à 
Imtérieur  de  l'endonèvre  et  se  dirigent  vers  le  centre  du  faisceau  nerveux. 
U  preuve  que  les  espaces  dans  lesquels  s'insinuent  ainsi  les  cellules  du 
cancer  sont  bien  des  espaces  lymphatiques  préexistants,  c'est  que  dans 
certaines  préparations  on  peut  voir  leur  revêtement  endothélial,  et  qu'ils 
représentent  fidèlement  la  disposition  des  espaces  lymphatiques  normaux 
du  périnèvre  et  de  l'endonèvre. 

Bibliographie.  —  W.  H.  Flower,  Epithelial  timtour  in  the  seat  of  tke  sciatic 
\mt  {Transact.  ofthe  pathol.  Soc.  of  London,  1858,  t.  IX,  p.  H).  —  V.  Cor- 
ail, Swr  la  production  des  twneart  épithéliales  des  nerfs  (Joum.  de  VAnatomie  et 
U  la  Physiologie  de  V homme  et  des  animaux^  1864,  p.  183).  —  Coix)miati,  Diffu- 
^m  du  cancer  le  long  des  nerfSy  Turin,  1876,  anal,  dans  Archiv.  de  Physiol, 
nf^male  et  pathol. ,  1876,  sér.  2,  t.  III,  p.  663. 


§  4.  —  Anomàluss  db  circulation. 


î.  —  Anémie. 


En  raison  de  leur  grande  vascularité  et  des  nombreuses  anastomoses 
de  leurs  vaisseaux,  les  nerfs  sont  peu  exposés  à  l'anémie,  surtout  à 
celle  qui  résulte  d'un  obstacle  à  la  circulation  artérielle,  excepté  lors- 
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qu'il  s'agit  de  roblitéraiion  de  l'artère  principale  d'un  membre,  bans  cr 
dernier  cas,  il  se  produit  dans  le  membre  affecté  des  douleurs  d'une 
grande  intensité,  et  les  nerfs  privés  de  sang,  de  même  que  toutes  les 
parties  irriguées  par  ce  vaisseau  et  dans  lesquelles  une  circulation  col- 
latérale devient  impossible,  pftiissent  et  subissent  des  modifications  qoi 
consistent  en  une  transformation  granulo-graisseuse. 

En  regard  de  cette  anémie  mécanique,  il  existe  dans  les  nerfs,  coffimf 
dans  tous  les  organes,  des  anémies  partielles  et  purement  spasmodique» 
ou  dynamiques.  Ces  anémies,  toutefois,  manquent  de  contrôle  anato- 
mique  et  il  n'est  guère  possible  d'en  parler  sciemment.  Il  n*est  pt> 
moins  vrai  que  c'est  à  un  désordre  de  ce  genre  qu'il  convient  d^tllh- 
buer  les  sensations  diverses  de  picotements,  de  fourmillements  et  de 
douleurs  qui  accompagnent  certains  états  pathologiques  décrits  sous  k* 
nom  d'asphyxie  locale  et  qui  '  s'observent  principalement  aux  extrémiu^ 
des  membres. 

II.  —  Hyperhémies. 

Les  hyperhémies  des  nerfs  sont  actives  ou  passives,  c'est*à-dire  né^To- 
pathiques  ou  angiopathiques,  suivant  qu'elles  sont  le  résultat  d'un  dé- 
sordre  de  l'innervation  vaso-motrice  ou  d'un  obstacle  mécanique  à  U 
circulation. 

Les  hyperhémies  actives,  malgré  une  étude  fort  incomplète,  sont  !«*> 
mieux  connues.  Elles  se  rencontrent  assez  généralement  dans  les  foyi^is 
phlegmoneux,  et  s'étendent  à  une  certaine  distance  de  ces  foyers  où  il 
est  facile  de  les  étudier.  Les  nerfs  tuméfiés,  et  parcourus  par  des  tratnét*'^ 
rougeàtres,  présentent  à  l'examen  microscopique  des  vaisseaux  remplis 
de  sang  et  souvent  dilatés,  comme  le  démontrent  des  coupes  durci«*s 
dans  l'acide  chromique.  Cet  état  est  quelquefois  accompagné  d'oedème  t*i 
suivi  de  l'extravasation  de  globules  sanguins  donnant  lieu  à  de  petit> 
points  hémon*hagiques. 

Semblable  modification  se  rencontre  sans  doute  dans  plusieurs  autn*^ 
circonstances  non  encore  déterminées,  c'est  du  moins  ce  que  Ton  e>i 
porté  à  croire  quand  on  sait  que  les  vaisseaux  des  nerfs,  comme  ceux  de> 
autres  organes,  sont  soumis  à  des  influences  nerveuses.  Ajoutons  que 
Rokitansky  prétend  avoir  observe  la  congestion  des  nerfs  et  des  guiglioo> 
du  grand  sympathique  dans  le  cours  de  plusieurs  maladies  infecUeuse>. 
le  choléra  et  la  fièvre  typhoïde  notamment. 

Les  hyperhémies  passives  ou  angiopathiques  des  nerfs  résultent  d*un 
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obstacle  mécanique  au  coui*s  du  sang  ai'lériel  ou  veineux  ;  elles  s'obser- 
vent dans  les  cas  de  thrombose  et  d  embolie,  de  compression  vascu- 
laire,  etc.,  à  la  condition  qu'une  circulation  collatérale  soit  possible. 
Elles  sont  caractérisées  par  la  réplétion  des  veinules  et  des  capillaires  et 
par  un  œdème  plus  ou  moins  accusé. 

Les  phénomènes  liés  à  la  congestion  des  nerfs  intéressent  la  sensibilité 
beaucoup  plus  que  le  mouvement  ;  ils  consistent  en  douleurs  intenses, 
intolérables  parfois,  principalement  dans  les  hyperhémies  passives  dues 
aux  thromboses  ou  aux  embolies  des  membres,  en  des  sensations  subjec- 
tives diverses  telles  qu'engourdissements ,  picotements ,  fourmille- 
ments, etc.  Dans  quelques  cas  enfin  on  constate  de  Thyperesthésie  et  un 
affaiblissement  plus  ou  moins  complet  de  la  motilité.  Tous  ces  désordres 
ont  été  observés  expérimentalement  par  Weir  Milchell,  qui  les  a  étudiés 
sur  lui-même  après  refroidissement  ou  congélation  de  son  nerf  cubital. 

Bibliographie.  —  C.  Rokitansky,  Handb.  der  pathol.  Anatomie,  Wien,  1856, 
L  il,  p.  498.  —  Weir  MiTCHELL,  Des  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  conséquences, 
Trad.  Tr.  par  M.  Dastre,  Paris,  1874,  p.  58.  —  Cornil  et  Ranvjer,  Manuel 
d'anat.  pathologique,  1^  ëdit.,  p.  598. 


111.  —  Hémorrhagics. 

Les  hémorrhagies  des  nerfs  ne  sont  pas  mieux  connues  que  les  hype- 
rhémies auxquelles  elles  succèdent  parfois  ;  mais  ce  que  nous  savons  de 
res  lésions  indique  suflisamment  qu'il  y  aurait  avantage  à  les  étudier 
sérieusement.  Elles  se  produisent  sous  les  mêmes  influences  que  celles 
qui  président  aux  hémorrhagies  des  autres  organes,  et  partant  elles  doi- 
vent être  classées  de  la  môme  façon. 

Les  hémorrhagies  des  cordons  nerveux  consécutives  à  une  lésion  vas- 
culaire  ou  hémorrhagies  angiopathiques  existent  sans  aucun  doute,  mais 
files  ont  été  peu  ou  pas  observées,  en  raison  de  la  faible  importance  des 
trembles  fonctionnels  qu'elles  déterminent  et  de  l'habitude  où  l'on  est  do 
ne  pas  examiner  les  nerfs  après  la  mort. 

Les  hémorrhagies  résultant  d'un  désordre  de  l'innervation  vaso-motrice 
00  hémorrhagies  névropathiques  ne  sont  pas  mieux  connues.  Cepen- 
dant il  n'y  a  pas  lieu  de  douter  de  leur  existence,  car  il  est  à  croire 
que  les  hémorrhagies  observées  à  la  suite  du  tétanos  rentrent  dans  ce 
;!roupe.  Dans  un  cas  de  tétanos  dont  les  pièces  furent  présentées  à  lu 
•S)ciéléanatomiquepar  Lannelonguc,  le  pneumogastrique  droit  présentait 
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de  légères  ecchymoses,  et  une  véritable  hémorrhagie  se  voyait  dans  le 
ganglion  cervical  supérieur  et  dans  le  pneumogastrique  du  côté  gauche. 
Un  cas  rapporté  par  Martinet  se  rapproche  du  précédent,  c'est  celui  d'un 
homme  qui,  à  la  suite  d*une  course  forcée,  fut  pris  de  douleurs  très  vives 
sur  le  trajet  des  nerfs  sciatiques,  entre  les  fibrilles  desquels  se  trouvait 
épanché  un  liquide  séro-sanguinolent. 

La  question  de  savoir  s*il  existe  des  hémorrhagies  des  nerfs  consécu- 
tives  à  une  simple  altération  du  sang  est  difficile  à  décider;  ce  que  nous 
pouvons  dire,  c'est  que  Kokitansky  a  constaté  la  présence  de  petites  ecchy- 
moses des  nerfs  et  des  ganglions  lymphatiques  dans  plusieurs  maladies 
infectieuses. 

Bibliographie.  —  L.  Martinet,  Mvm.  sur  Vinfl.  des  nerfs  {Rev,  mèd,^  18i4]. 
—  G,  RoKiTANSKY,  Lehrb,  d,  pathoL  Anatom,^  Wien,  1856,  t.  II,  p.  498.  — 
Lannelongue,  Bull,  delà  Soc,  anatomique^  1866,  t.  XLI,  p.  361. 


ANOMALIES    ACCIDËNTELLKS 

§  I.  —  Traumatisme  des  nerfs. 

Les  lésions  traumatiques  des  nerfs,  ayant  le  privilège  d^intéresser  pacti- 
culièrement  les  physiologistes  et  les  chirurgiens^  ont  été  plus  que  toutes 
les  autres  l'objet  d'une  étude  suivie.  Elles  sont  fréquentes  et  nombreuses, 
et  pour  procéder  avec  ordre  nous  les  grouperons  sous  deux  chefs  :  lésions 
traumatiques  sans  plaies,  lésions  traumatiques  avec  plaies. 

t.  —  Lésions  traumatiques  sans  plaies. 

Ces  lésions,  diverses  dans  leurs  causes  et  dans  leurs  effets,  compi'eu- 
nent  la  compression,  la  contusion  et  l'écrasement,  la  distension  et  Tarra- 
chement. 

Compression.  —  Les  désordres  anatomiques  résultant  de  la  compres- 
sion des  nerfs  sont  à  peine  mentionnés  par  les  auteurs  qui  ont  le  mieax 
étudié  les  troubles  fonctionnels  liés  à  cet  état  pathologique.  Weir  Mitchell 
rapporte  touterois  qu'il  a  observé  dans  les  nerfs  comprimés  des  traces  de 
congestion  et  que  la  lésion  prédominante  était  un  changement  du  con- 
tenu des  tubes  nerveuxi  Dans  quelques  caS)  dit-il»  j^avals  peine  à  trouver 


nmrs.  399 

une  fibie  Umt  à  fait  saine;  les  désordres  étaient  certainement  plus 
étendus  que  pour  des  nerfs  sectionnés  depuis  sept  à  huit  jours,  quoique 
l'influx  nerveux  pût  encore  circuler  à  travers  ces  éléments  modifiés.  Les 
symptômes  résultant  de  la  compression  des  nerfs  peuvent  être  résumés, 
selon  le  même  auteur,  comme  il  suit  :  illusions  sensorielles  revenant  à  des 
intervalles  réguliers,  puis  hyperetthésie,  douleur,  chaleur,  suivies  de 
désordres  de  la  sensibilité  et  de  mouvementé  spasmodiques,  enfin  anes- 
thésie  et  paralysie  absolue.  Après  la  cessation  de  la  compression  d'un 
nerf,  il  se  produit  un  retour  rapide  de  la  molilité  et  de  la  sensibilité,  à 
moins  que  la  con^iression  n'ait  été  très  forte  ou  n'ait  duré  longtemps. 
Waller,  ayant  comprimé  sur  lui-même  le  nerf  radial  gauche  pendant 
quarante-cinq  minutes,  attendit  onze  jours  le  rétablissement  complet  de 
la  fonction. 

Les  causes  de  compression  des  nevb  sont  nombreuses  et  variées,  mais 
elles  n'exercent  en  général  d'effets  fftcbeux  qu'aulant  que  ceux-ci  se 
trouvent  renfermés  dans  des  cavités  osseuses,  le  crâne,  le  bassin,  etc., 
car  les  nerfs  situés  au  sein  des  parties  molles  échappent  facilement  à  leur 
action.  Les  tumeurs  anévrysmales  ou  cancéreuses,  les  télés  osseuses  et 
les  fragments  d'os  déplacés,  les  cicatrices  rétractées,  le  corps  thyroïde 
hypertrophié,  les  ganglions  lymphatiques  altérés,  etc.,  comptent  parmi 
les  causes  les  plus  fréquentes  de  compression  nerveuse.  Signalons  parmi 
celles  qui  viennent  de  l'extérieur  les  fausses  positions  pendant  le  som- 
meil, le  forceps,  l'usage  des  béquilles  (1),  etc. 

Bibliographie.  —  J.  B.  Bastikn  et  A.  Yulpian,  Mêm,  sttr  les  effeU  de  la  com- 

presfîbn  des  nerfs  {Gaz.  tnéd.  de  Paris,  1855,  p.  794).  —  A.  Wallbh,  Procve^ 

dings  Umdùn  royal  Society,  iUGOSi.  — Bachon,   De  la  paralysie  duiierfra- 

iHal,  etc.  {Becueil  de  mém.  de  méd. ,  de  chir.  et  de  pharm,  militaires^  1864, 8ér.3, 

t.  XI,  p.  323).  —  Nadaui),  Paralysies  obstétricales  des  noweau-nés  (Gaz.  hebd. 

de  mid,  et  de  ehirurg,,  1872,  p.  847).  —  Gdcniot,  Paralysie  consécutive  à  la 

compression  des  nerfs»  Thèse  de  Paris,  1872,  —  Ferrëol  Reuillet,  Sur  les  para* 

lysies  des  membres  supérieurs  liées  aux  /Vact.  de  Vkumérus,  Thèse  de  Paris, 

1869.  —  LasSgue  et  Duput,  La  guerre  de  Sécession  aua  États-Unis  au  poùU  de 

rue  médical  et  chirurgical  {Archiv*  de  méd, ,  Janv.  1874,  p.  8i).  —  Weir  Mitchkll, 

Iki  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  conséquences.  Trad.  fr.  par  Dastre,  Paris,  iSli^ 

p.  116.  —  Paras,  Sur  une  cause  peu  connue  de  compression  du  nerf  cubital 

(1)  Let  béqailles,  sur  lesquelles  repose  le  poids  du  corps  pendant  la  marclie^  ont  pu  dt;- 
tcniiser  dans  an  certain  nombre  de  cas  des  paralysies  plus  on  moins  complètes  des  mem- 
bre! rapérieurs.  Dans  trois  faits  de  ce  %tnTe  observés  par  moi,  les  muscles  animés  par  le 
nerf  radial  étaient  particulièrement  atteints.  Le  nerf  cubital  esta  son  tour  quelquefois  altéré 
psff  la  compression,  comme  j*ai  pu  le  voir  ches  une  femme  de  cinquaole-huit  ans,  coque- 
tière,  qai  avait  r habitude  de  porter  un  panier  A  son  bras. 
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de  légères  ecchymoses,  et  une  véritable  hémorrhagie  se  voyait  dans  le 
ganglion  cervical  supérieur  et  dans  le  pneumogastrique  du  cdté  gaucbe. 
Un  cas  rapporté  par  Martinet  se  rapproche  du  précédent,  c'est  odui  d'un 
homme  qui,  à  la  suite  d'une  course  forcée,  fut  pris  de  douleurs  très  vives 
sur  le  trajet  des  nerfs  sciatiques,  entre  les  fibrilles  desquels  se  tnnmit 
épanché  un  liquide  séro-sanguinolent. 

La  question  de  savoir  s*il  existe  des  hémorrhagies  des  nerfs  consécu* 
tives  aune  simple  altération  du  sang  est  difficile  à  décider;  ce  que  neas 
pouvons  dire,  c'est  que  Rokitansky  a  constaté  la  présence  de  petites  ecchy- 
moses des  nerfs  et  des  ganglions  lymphatiques  dans  plusieurs  maladie> 
infectieuses. 

Bibliographie.  —  L.  Martinet,  Mvm,  surTinfl,  des  nerfs  {Rev.  méd.j  18i4,. 
—  G.  Rokitansky,  Lehrb,  d.  pathoL  Anatom,^  Wieo,  1856,  t.  11,  p.  498.  — 
Lannelongub,  Bull,  delà  Soc,  anatomique,  1866,  t.  XLI,  p.  361. 


ANOMALIES    ACCIDENTELLES 

§  1.  —  Traumatisme  des  nerfs. 

Les  lésions  traumatiqucs  des  nerfs,  ayant  le  privilège  d'intéresser  pacti- 
culièrement  les  physiologistes  et  les  chirurgiens^  ont  été  plus  que  toutes 
les  autres  Tobjet  d'une  étude  suivie.  Elles  sont  fréquentes  et  nombreuses, 
et  pour  procéder  avec  ordre  nous  les  grouperons  sous  deux  chefs  :  lésions 
traumatiqucs  sans  plaies,  lésions  traumatiqucs  avec  plaies. 

I.  —  Lésions  traumatiques  sans  plaies. 

Ces  lésions,  diverses  dans  leurs  causes  et  dans  leurs  effets^  compreu- 
nent  la  compression,  la  contusion  et  Técrasement,  la  distension  et  ram- 
chement. 

Compression.  —  Les  désordres  anatomiques  résultant  de  la  compres- 
sion des  nerfs  sont  à  peine  mentionnés  par  les  auteurs  qui  ont  le  mieai 
étudié  les  troubles  fonctionnels  liés  à  cet  état  pathologique.  Weir  Mitchell 
rapporte  toutefois  qu'il  a  observé  dans  les  nerfs  comprimés  des  traces  de 
congestion  et  que  la  lésion  prédominante  était  un  changement  du  con* 
tenu  des  tubes  nerveuxi  Dans  quelques  cas^  dit-il^  j*avais  peine  à  trouver 
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one  filire  tout  à  fait  saine;  les  désordres  étaient  certainement  plus 
étendus  que  pour  des  nerfs  sectionnés  depuis  sept  à  huit  jours,  quoique 
l'influx  nerveux  pût  encore  circuler  à  travers  ces  éléments  modifiés.  Les 
symptômes  résultant  de  la  compression  des  nerfs  peuvent  être  résumés, 
selon  le  même  auteur,  comme  il  suit  :  illusions  sensorielles  revenant  à  des 
intervalles  réguliers,  puis  hyperesthésie,  douleur,  chaleur,  suivies  de 
désordres  de  la  sensibilité  et  de  mouvements  spasmodiques,  enfin  ânes* 
thésie  et  paralysie  absolue.  Après  la  cessation  de  la  compression  d'un 
nerf,  il  se  produit  un  retour  rapide  de  la  molilité  et  de  la  sensibilité,  à 
moins  que  la  compression  n*ait  été  très  forte  ou  n'ait  duré  longtemps. 
Waller,  ayant  comprimé  sur  lui-même  le  nerf  radial  gauche  pendant 
quarante-cinq  minutes,  attendit  onze  jours  le  rétablissement  complet  de 
la  fonction. 

Les  causes  de  compression  des  nerfâT  sont  nombreuses  et  variées,  mais 
elles  n'exercent  en  général  d'eflets  fâcheux  qu'autant  que  ceux-ci  se 
trouvent  renfermés  dans  des  cavités  osseuses,  le  crâne,  le  bassin,  etc., 
car  les  nerfs  situés  au  sein  des  parties  molles  échappent  facilement  à  leur 
action.  Les  tumeurs  anévrysmales  ou  cancéreuses,  les  têtes  osseuses  et 
les  fragments  d'os  déplacés,  les  cicatrices  rétractées,  le  corps  thyroïde 
hvpertiophié,  les  ganglions  lymphatiques  altérés,  etc.,  comptent  parmi 
les  causes  les  plus  fréquentes  de  compression  nerveuse.  Signalons  parmi 
celles  qui  viennent  de  l'extérieur  les  fausses  positions  pendant  le  som- 
meil, le  forceps,  l'usage  des  béquilles  (1),  etc. 

BreuoGRAPHiE.  —  J.  B.  Bastikn  et  A.  Vulpian,  Mém,  sitr  les  effets  de  la  com- 
prathadet  nerfs  {Gaz.  méd,  de  Paris,  1855,  p.  794).  —  A.  Waller,  Procee* 
'itnyï  Umdùn  royal  Society,  1860-62.  —  Bacqon,  De  la  paralysie  du  nerfra- 
'iial,  etc.  {Recueil  de  mém,  de  méd. ,  de  chir.  et  de  phai'm,  militaires^  1864,  sér.3, 
t.  XI,  p.  323).  —  Nadaud,  Paralysies  obstétricales  des  nouveau-nés  {Gaz»  hebd, 
4e  méd.  et  de  dUrurg,,  1872,  p.  847).  —  Gubniot,  Paralysie  consécutive  à  la 
tmprtseion  des  nerfs.  Thèse  de  Paris,  1872^  —  Ferréol  Rbuillet,  Sur  les  para* 
liffkt  des  membres  supérieurs  liées  aux  firact*  de  Vkumérus.  Thèse  de  Paris, 
1869.  —  ListGUE  et  Duplay,  La  guerre  de  Sécession  aux  États-Unis  au  point  de 
nie  médical  et  chirwgical  {Archiv,  de  méd,  ^  Janv.  1 874,  p.  82).  —  Weir  Mitchkll, 
l^  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  conséquences,  Trad.  fr.  par  Dastre,  Paris,  iSli^ 
p.  116.  —  Pauas,  Sur  une  cause  peu  connue  de  compression  du  nerf  cubital 

(I)  Lei  bouilles,  sur  lesquelles  repose  le  poids  du  corps  pendant  la  marchoi  ont  pu  dû- 
temuiier  dans  un  certain  nombre  de  cas  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes  des  mem- 
bres lapériears.  Dans  trots  faits  de  ce  genre  observés  par  moi,  les  muscles  animés  par  le 
iMrf  ndial  étaient  particulièrement  atteints.  Le  nerf  cubital  esta  son  tour  quelquefois  altéré 
pir  la  compression,  comme  j*ai  pu  le  voir  ches  une  femme  de  cinquante-huit  ans,  coque- 
tière,  qai  avait  rhabitude  de  porter  un  panier  A  son  bras. 
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{Finance  méd.,  1877,  p.  108).  —  J.-Cb.  Atezou,  De  quelques  phén,  eeméentitt 
aux  contusions  des  troncs  nerveux  des  bras  et  à  des  lésions  diverses  des  briadief 
wrvcuses  digitales.  Thèse  de  Paris,  1879,  bibliographie.  —  E.  Boinet,  C«tfn- 
bation  à  Cétude  de  la  compression  des  nerfs.  Thèse  de  Paris,  1880. — Tcoesat, 
yévrite  du  sciatique  consécutive  à  la  compression  de  t artère  fémorale  au  phà 
Vaine  (Gaz.  méd.  de  Paris^  1881,  p.  563)  —  Vulpian,  Paralysie  du  nerf  an 
bras  produite  par  la  compression  {Séance  de  VAcad.  de  méd.  ^  7  mars  1882,  ti 
Union  méd.,  9  mars  1882  p.  392). 

Contusion.  —  Les  lésions  produites  par  la  contusion  des  nerfs,  rare- 
ment observées  chez  l'homme,  ont  été  de  préférence  étudiées  chez  les 
animaux.  Tillaux,  ayant  soumis  chez  des  lapins  les  cordons  nerveax  à 
faction  de  coups  de  marteau  légers,  constata  que  le  névrilème  ne  se 
déchirait  jamais,  mais  qu'il  se  formait  à  Fintérieur  de  cette  gaine  ud 
grand  nombre  de  petites  hémorrhagies  s'étendant  bien  au  delà  du  point 
contusionné.  Des  foyers  plus  petits  se  voyaient  dans  les  gaines  formées 
par  le  périnèvre  et  occupaient  les  vides  déterminés  par  la  rupture  de 
quelques  tubes  nerveux.  Tous  ces  tubes  n'étaient  pas  rompus;  souvent 
ils  étaient  simplement  effilés,  réduits  de  moitié  ou  du  tiers  de  lear 
volume,  dilatés  en  ampoules  au  delà  du  siège  de  la  contusion.  Trois  oo 
quatre  jours  plus  tard,  le  travail  de  réparation  était  à  peine  visible;  le< 
tubes  nerveux  semblaient  réduits  en  une  masse  granuleuse,  au  niveao 
de  la  contusion,  et  plus  loin  la  moelle  nerveuse  était  en  voie  de  fragmen- 
tation et  de  dégénérescence  graisseuse.  Weir  Mitchell  répéta  ces  expé- 
riences qu'il  trouva  correctes,  et  constata  que  la  dégénérescence  du  oerf 
ne  différait  pas  de  celle  qui  se  produit  à  la  suite  d'une  section  ;  Tétendue 
du  travail  destructeur  était  proportionnée  à  l'intensité  de  la  violeno 
extérieure,  et  beaucoup  de  libres  nerveuses  échappaient  à  l'altératioD. 
Mais  si  la  contusion  avait  été  suffisamment  forte,  tous  les  tubes  nerveui 
étaient  rompus,  sinon  étouffés  par  une  multitude  de  petits  caillots  san- 
guins qui,  dans  certains  cas,  donnaient  lieu  à  une  tuméfaction  assez  con- 
sidérable pour  qu'on  pût  la  confondre  avec  un  névrome. 

Les  effets  de  la  contusion  des  nerfs  sont  en  rapport  avec  Tîntensili'  do 
choc  et  la  nature  du  plan  de  résistance;  toutefois,  à  moins  d'une  ron- 
tusion  très  violente,  la  perte  de  l'activité  fonctionnelle  n'est  pas  immé- 
diate. Au  premier  moment  se  produit  une  douleur  vive,  puis  un  en- 
gourdissement et  des  fourmillements,  et  au  bout  de  quelque  temps  de» 
désordres  trophiques  ou  paralytiques  (1). 

(1)  Un  charpentier,  âgé  de  Ircnle-ncuf  ans,  élaii  louibc,  le  \t  septembre  IS59,  iTui 
premier  étage  sur  le  sol.  GclU?  chute  ayant  eu  pour  effet  de  contusionner  toute  la  partir 
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La  coDlusion  des  nerfs,  accident  commun  de  la  vie  civile,  est  généra- 
lement déterminée  par  des  coups,  des  chutes,  la  luxation  des  grosses 
articulations,  celles  des  épaules  en  particulier.  Dans  la  pratique  militaire 
elle  peut  tenir  aux  mêmes  causes,  mais  elle  provient  le  plus  souvent  du 


loinpnse  cotre  le  moignon  de  l*épaule  droite  cl  la  septième  vertèbre  cervicale,  U  en 
résuJta,  deux  jours  plua  tard,  une  paralysie  de  la  plupart  des  muscles  du  bras  et  de  l'avant- 
!>ra5  correspondants,  accompagnée  de  sensations  douloureuses  plus  ou  moins  vive5.  Deux 
m'>is  plus  tard,  14  novembre,  ce  malade  était  admis  dans  le  service  de  clinique  de  l'Hôtel- 
Dieu,  dont  nous  étions  Finterne;  il  avait  alors  une  attitude  spéciale  :  la  tête  pouvait  à 
p.Mie  être  renversée  en  arrière  et  se  portait  difficilement  à  droite.  L'extension  des  doigts 
a<  U  main  droite  n*était  presque  pas  manifeste,  la  flexion  se  faisait  mieux.  La  pronation 
fUil  possible,  la  supination  des  plus  difficiles.  L'épaule  se  trouvait  relevée,  le  bras  fixé 
au  tronc,  Tavant-bras  ne  pouvait  élre  volontairement  fléchi.  Les  muscles  sus-et  sous-épi- 
nrax,  une  partie  du  muscle  grand  pectoral,  le  deltoïde  et  la  plupart  des  muscles  du  bras, 
"tueot  atrophiée  et  ne  répondaient  plus  à  Texcitation  faradique;  il  existait  des  douleurs 
4aoi  répaaie  et  aux  extrémités  du  membre.  Pendant  un  mois  on  électrisa  chaque  jour  les 
oudes  paralysés;  au  boui  de  ce  temps,  le  malade  demanda  sa  sortie  et  fut  perdu  de  vue. 
Ij  avait  peu  gagné  du  côté  des  muscles  paralysés. 

Cn  garçon  d'hdlel,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  fait  le  18  décembre,  sur  Tépaulc  droite» 

".v  chute  qui  est  suivie  de  luxation.  Celle-ci  est  réduite  le  lendemain,  mais  le  membre 

correspondant  reste  flasque  et  paralysé.  Admis  à  THÔtel-Dieu  le  28  décembre  186i,  ce 

jtfçoo  a  tout  le  membre  supérieur  droit  dans  un  état  de  complète  résolution  et  le  dos  de 

tj  main  légèrement  œdéuiatié  ;  la  sensibilité  objective  est  peu  modifiée,  nuiis  des  dou- 

.furs,  parfois  asses  vives,  se  font  sentir  aux  extrémités  de  ce  membre.  Le  30  décembre, 

la  paralysie  du  membre  persiste,  les  doigts,  un  peu  raides,  sont  légèrement  fléchis  du 

f'Aè  de  la  face  palmaire;  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  existent  toujours  sur  le  trajet 

jQ  nerf  médian.  Les  muscles  de  Tavant-bras  et  du  bras,  le  triceps  excepté,  répondent  peu 

■3'i  pas  a  rexdtation  faradique.  Cet  état  se  continue  sans  autre  changement  appréciable 

•lu'iine  rétraction  plus  manifeste  des  extrémités  digitales  vers  la  paume  de  la  main.  Le 

1»  janvier  1865,  la  peau  de  Tavant-bras  est  brillante,  fine,  amincie;  elle  est  lo  siège 

1  Boe  sensation  subjective  de  froid  ;  le  gonflement  du  dos  de  la  main  s*est  accentué,  il 

rcnonte  ]usqu*au  bras  ;  l'articulation  du  coude  est  tuméfiée  et  douloureuse.  Dans  les  pre- 

BMYs  jours  de  mars,  le  gonflement  de  la  main  commence  à  diminuer,  Tarticulalion  tend 

i  l'améliorer  et  la  température  du  membre  difl%re  peu  de  celle  du  côté  opposé.  Les 

ti'^,  toujours  dans  la  flexion,  sont  raides  et  violacés,  ce  qui  donne  à  la  main  la  forme 

lane  griffe;  les  muscles  de  Tavant-bras  et  ceux  du  bras,  à  Texception  du  deltoïde  et  du 

tnceps  brachial,  sont  très  manifestement  atrophiés.  Cet  état  persiste  jusqu*en  juillet  ;  en 

M\ii,\t  malade  parvient  A  opérer  quelques  mouvements  de  pronation  et  de  supination, 

"tpeut  agiter  Textrémité  des  doigts  qui  restent  fléchis.  La  sensibilité  cutanée  demeure 

•b'.ii^.  De  nouveaux  élancements  se  font  sentir  suivant  le  trajet  du  nerf  cubital,  et  le 

{MflflDKnt  du  dos  de  la  main  reparaît  en  partie.  Ce  malade  toutefois  demande  sa  sortie  ; 

■un.  l'ayant  revu  six  mois  plus  tard,  nous  avons  trouvé  qu'il  s'était  beaucoup  amélioré  et 

\w  U  plupart  des  muscles  paralysés  pouvaient  se  contracter. 

^'Mn  un  dernier  malade,  qui,  à  Ui  suite  de  la  réduction  d*une  luxation  de  Tcpaule,  fut 
atinal  d*oiie  paralysie  du  triceps  brachial  et  de  tous  les  muscles  de  l'avant-bras,  avec 
'acstbésie  complète  de  In  main  et  des  doigts,  et  plus  tard  emporté  par  une  pneumonie, 
1-^ nerfs  radial,  cubital  et  médian,  examinés  avec  soin,  à  l'œil  nu,  furent  trouvés  rouges, 
^v*\itH  et  ecchymoses  au  niveau  des  points  soumis  à  la  contusion.  Il  n'y  eut  aucun  exa- 
fàfn  microscopique  pratiqué,  maisNélaton,  qui  fil  une  leçon  sur  ce  cas,  tendait  à  attribuer 
><  paralysie  à  l'épanchement  du  sang  qui  infiltrait  le  tissu  nerveux. 

LàXCCUAUX.  —  Traité  d'Anat.  path.  111.  —  26 
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choc  d*un  éclat  d'obus  ou  d'un  boulet  plein,  et  les  conséquences  en  sont 
oitlinairement  très  graves. 

La  distension  et  Tarrachement  des  cordons  nerveux,  sont  les  eflels 
habituels  des  tiraillements  qui  peuvent  se  produire  dans  les  cas  de  frac- 
ture  et  de  luxation  des  membres,  mais  on  les  observe  aussi  à  la  suite  des 
efforts  démesurés  de  réduction  :  le  nerf  se  distend,  la  pulpe  se  déchire, 
puis  le  névrilème,  et  l'arrachement  est  complet.  Du  sang  s'épanche  entre 
les  bouts  déchirés,  et  les  tubes  nerveux  s'altèrent  comme  à  la  suite  d'une 
section.  Il  résulte  de  là  une  paralysie  temporaire  à  la  suite  d'une  simple 
distension,  persistante  avec  atrophie  des  muscles  après  l'arrachement. 

Bibliographie.  —  Descot,  Affections  locales  des  nerfs.  Paris,  1825.  —  V.-A. 
Causard,  Essai  sur  la  paralysie  suite  de  contusion  des  nerfs.  Thèse  de  Paris,  18*31 . 

—  Weir  MiTCHBLL,  Des  lésions  desnerfs^  etc.,  Paris,  1874,  p.  99. — Tbbbiuu!*, 
Contribution  à  l'étude  de  la  contusion  des  nerfs  mixtes  {Archiv,  de  physiolf/jv 
norm.  etpatk.,  1877,  p.  264).  —  Tripier,  Dict,  encyclopéd.  des  se.  méd.,i^1^, 
sér.  2,  t.  XII,  p.  254.  —  S.  Pozzi,  Névrite  trqumatique  du  plexus  brachial  drvti: 
atrophie  mitëculaire  du  membre  blessé,  etc.  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1883,  p.  ^)> 

—  Lauth,  Note  sur  un  cas  de  contusion  du  plexus  ceroical  superficiel  et  du  />/extft 
brachial  (Revue  de  chirurgie,  10  juillet  1884,  p.  560),  —  J--Ch.  Atesou,  Cw- 
fusion  des  troncs  nerveux  du  bras.  Thèse  de  Paris,  1879. 

n.  —  Lésions  traumaUques  avec  plaies. 

Les  plaies  des  nerfs  diffèrent  suivant  qu'elles  sont  produites  par  des 
instruments  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

Le  passage  d'un  corps  piquant,  une  aiguille  ou  une  lancette,  à  travers 
un  tronc  nerveux  détermine  chez  l'animal  une  hémorrhagie  interfibril- 
laire  peu  sérieuse,  qui  disparaît  rapidement  sans  laisser  de  trace.  Bénrd 
prétend  que  les  piqûres  des  nerfs  peuvent  provoquer  un  état  inflamma- 
toire avec  épaississement,  mais  il  y  a  lieu  de  croire  que  c'est  lorsqu'il 
s'agit  d'instruments  malpropres.  On  a  vu  néanmoins  des  phénomèn<*$ 
divers,  douleurs,  soubresauts  choréiques,  contractions  spasmodiques,etc., 
se  produire  à  la  suite  de  piqûres  des  nerfs  par  des  aiguilles  ou  par  des 
lancettes.  Ces  phénomènes,  en  réalité  très  rares,  sont  difficiles  à  expliquer, 
si  ce  n*est  par  une  excitabilité  réflexe  exagérée  de  la  moelle  épinière. 

Les  plaies  des  nerfs  par  instruments  tranchants  ont,  chez  Tbommcda 
sièges  d*élection  qui  sont  la  région  antérieure  de  Pavant-bras,  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse.  Les  coupures  des  nerfs  de  l'avant- bras  sont  ^i;- 
néralement  produites  par  des  éclats  de  verre,  tandis  que  celles  de  h 
cuisse  proviennent  plutôt  de  la  chute  de  couteaux  ou  autres  instrument 
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de  même  {çenre  qu'un  mouvement  instinctif  a  cherché  à  retenir;  dans 
ce  cas  les  vaisseaux  sont  aussi  quelquefois  divisés.  Les  cordons  nerveux 
sectionnés  d'une  façon  incomplète  laissent  voir  des  ecchymoses  ou  de 
petites  hémorrhagiesy  et  des  tubes  nerveux  à  peine  rétractés  ;  par  contre, 
ceux  qui  sont  totalement  divisés  offrent  un  retrait  manifeste,  mais  beau- 
coup moins  considérable,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  que  celui  qui 
succède  à  une  plaie  artérielle. 

L'irritation  déterminée  par  la  section  d'un  nerf  et  l'hémorrhagie  qui  en 
est  la  conséquence  ne  tardent  pas  à  donner  naissance  à  la  formation  d'un 
tissu  conjonctif  embryonnaire  qui  s'interpose  entre  les  bouts  tuméfiés, 
devient  un  tissu  de  cicatrice  et  finit  par  amener  la  réunion  des  parties 
sectionnées.  Mais,  en  même  temps  que  s'accomplit  celte  réunion,  des 
tubes  nerveux  se  développent  dans  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  for- 
mation et  se  mettent  en  communication  avec  ceux  des  bouts  sectionnés, 
en  sorte  que  la  réparation  peut  être  complète.  Ainsi  s'explique  la  possi- 
bilité du  retour  de  la  fonction  à  la  suite  d'un  certain  nombre  de  plaies 
Denreuses.  Toutefois,  si  les  bouts  du  nerf  sectionné  sont  trop  distants 
luD  de  l'autre,  il  se  passe,  dit  Follin,  quelque  chose  d'analogue  à  ce  que 
I  on  observe  dans  un  os  fracturé  dont  les  bouts  ne  sont  pas  en  contact 
parfait:  la  réunion  a  lieu  par  l'intermédiaire  d'une  substance  fibreuse, 
et  la  régénération  des  éléments  nerveux  ne  s'opère  pas  plus  que  celle 
des  éléments  osseux.  Cette  régénération  manque  encore  quand  Tinflam- 
malion  est  par  trop  intense;  quelquefois  enfin,  il  n'y  a  pas  de  réunion, 
mais  alors,  le  bout  central  présente  un  renflement  arrondi,  tandis  que  le 
bout  périphérique  offre  une  saillie  fusiforme  et  beaucoup  moindre.  Les 
lubes  nerveux  subissent  dans  ce  dernier  les  modifications  qui  suivent  la 
^lion  des  nerfs  ;  quelques-uns  seulement  s'altèrent  dans  le  pi*emier. 

Les  phénomènes  liés  à  la  coupure  des  nerfs  consistent  en  désordres 
variés  de  la  motîlité,  de  la  sensibilité  et  de  la  nutrition.  La  motilité  et  la 
H-osibilité  sont  généralement  abolies,  et  néanmoins  les  malades  accu- 
sât parfois  des  douleurs  cuisantes  comme  dans  les  blessures  par  les 
innés  de  guerre. 

Les  pkiies  des  nerfs  produites  par  instruments  contondants  et  surtout 
par  Faction  de  projectiles  de  guerre,  ont  pour  siège  habituel  les  membres 
supérieurs  plutôt  que  les  inférieurs  ;  elles  réunissent  tout  à  la  fois  les 
caruUères  des  contusions  et  ceux  des  plaies.  Les  nerfs,  plus  ou  moins 
complètement  divisés,  sont  le  siège  de  contusion,  d'écrasement,  ou 
même  d'arrachement. 

Chacun  de  ces  accidents  est  accompagné  d'hémorrhagies  et  d'une 
instruction  plus  ou  moins  complète  des  nerfs  affectés.  Les  plaies  peuvent 
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se  compliquer  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Dupuytren  a  trouve  U 
mèche  d'un  fouet  dans  le  nerf  cubital,  et  d'autres  auteurs  ont  vu,  à  U 
suite  d'un  coup  de  feu,  des  fragments  de  projectiles  arrêtés  au  milieu  dt^ 
cordons  nerveux.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  ;  les  symptôme» 
observés  ont  été  des  douleurs  atroces  et  permanentes,  de  l'insomnie,  de 
l'inappétence  et,  dans  quelques  cas,  le  tétanos. 

BiBLioGHApnie.  —  B&RARD,  NotesuT  les  accidents  qui  iuiventla  ^piqûre  desmrfi 
{Joum.  des  Conn.  méd.  chirurg,,  mars  1846).  —  DupuYTRKNy  Piqûre  des  nerf  ai 
de  la  mœlk  épiniére  (Leç.  de  clin,  chmtrg.^  Paris,  1830).  •—  J.  Swahn,  A  tru- 
Use  on  diseases  and  injuries  of  thenerves,  London,  ISSi. —  Blboelt,  £xii- 
siondu  nerf  médian  dans  une  saignée  {Gaz,  méd,  de  Paris,  1846,  p.  975).— 
MoRLAND,  Sur  quelques  effets  éloignés  des  plaies  des  nerfs  {The  Amer.  Joum,  <*[ 
the  med.  se,,  1851,  et  Gaz,  méd,,  1852,  p.  314).  —  J.  Follin,   TVoitc  tlm, 
de  pathoL  externe,  1863,  t.  II,  p.  233.  —  P.  Tillaox,  Des  affect,  chirurgknl'f 
des  nerfs.   Thèse  d*agrég.  Paris,  1866.  —  Pauiet,  Lésions  traumatiquet  dts 
nerfs  {Union  méd,^  1868,  t.  1,  p.  392).  —  Cdni»,  Des  blessures  des  nerfi}^ir 
coups  (ie /"ini.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  E.  LtoÉVANT,  Traité  des  seetùrnsntr- 
veuses.  Paris,  1873,  —  Wibtfkldt,  Névralgie  du  nerf  médian  causée  par  un  m- 
vrome  {Deutsche  Klinik,  1863,  n^»  52,  et  Gaz.   hebd.,  1864,  p.   494).  —  S. 
Weir  MiTCHELL,  G.-R.  Morehouse  et  William  W.  Keek,  Les  plaies  par  armts  '•- 
feu  et  autres  lésions  des  nerfs,  Philadelphie,  1864,  et  Joum.  de  fanal,  ttd* 
la  physiol.,  1865,  1.  II,  p.  456.  —  NOtta,  Sur  un  cas  de  régénération  des  mrf^ 
du  bras  à  la  suite  de  leur  destruction  dans  une  étendue  decinqcentimétt^es{Ành'>. 
gén.  de  méd.y  1872,  t.  Il,  p.  1).  — Weir  Mitcbell,  Des  lésions  traumatiqws  d-^ 
nerfs  et  de  leur  influence  sur  la  nutiition{Archiv.  gén.  (Iemë(f.,1865,  t.  I,  scr.  (>, 
p.  186).  —  Le  môme.  Des  lésions  des  nerfs  et  de  leurs  conséquences,  trad.  fr. 
Paris,  1874.  —  De  Porades,  Étude  sur  les  lésions  traumatiques  des  nerfs  et  /"'/> 
suites.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Dbiêrink,  Lésions  médullaires  et  des  nnf^ 
consécutives  aux  amputations  {Gaz.  méd.^  1878.  p.  478).  —  G.  Hatksi,  Usi'^-^ 
des  nerfs  des  membres  consécutives  à  Vamputatioti  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  sêr.  «{,' 
t.  X,  p.  684;  sër.  6,  t.  I,  p.  230).  —  Le  même,  Note  sur  deux  cas  de  hsi  t 
cutanées  consécutives  à  des  sect.  de  nerfs  {Archiv.  de  physiol.  norm   ctyiHtc  .. 
1873,  p.  221).  —  G.  BoECK,  Un  cas  de  névrite  traumatique  ascendante  {ArcKi'. 
gén.  defnéd.,  août  1880,  p.  230).  — Oscar  Israël,  Schussverletzung  der  gr*'>^  «i 
xirmnerven  mit  nachfolgcnder  Atrophie  der  Extremitat  {Archiv  fur  pathol.  A*-  '<.| 
und  Physiol,  1881,  t.   LXXXV,  p.  110).  —  Hœdehaker,  Ueber  die  t^m  l  h 
zuerst  besbriebene  combiiiirte  Lahmungsform  an  der  oberen  Extremitaten  (A/*^'>  f» 
Psychiatrie  und  Nervcnhrankh.y   1879,   t.    XI,  p.  738,   ùi  Bev.  des  se.  n*  î» 
t.  XVIII,p.l36). 

Névrite  traumatique  et  tétanos.  —  La  névrite,  eiïet  commun  de^  pl«i:ed 
des  nerfs,  est  jusqu'à  un  certain  point  subordonnée  à  rintcnsité  du  ir^oH 
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malisme  et  à  ses  complications.  Rarement  suppurative,  elle  est  plus 
souvent  eisudative  ou  proliférative. 

La  névrite  exsudative  ou  parenchymateuse  d'origine  traumatique  se 
distingue  surtout  par  son  évolution  de  la  névrite  spontanée  qui  a  été 
étudiée  plus  haut;  il  est  inutile  de  nous  y  arrêter.  Qu'il  nous  sudise  de 
dire  quelques  mots  de  la  névrite  observée  dans  certains  cas  de  tétanos, 
notamment  par  Michaud^  Arloing  et  Tripier,  Laveran,  etc.  Dans  un  cas 
de  traumatisme  rapporté  par  ce  dernier,  les  gros  faisceaux  qui  composent 
le  nerf  tibial  postérieur  gauche,  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure, 
se  trouvaient  sains  à  l'exception  d'un  seul.  Sur  des  coupes  minces 
colorées  au  picrocarmin  et  examinées  à  l'œil  nu  par  transparence,  ce 
faisceau  se  faisait  remarquer  par  une  teinte  rosée  presque  uniforme  ;  au 
microscope,  il  présentait  un  épaississement  notable  du  tissu  conjouctif 
intrafasciculaire.  Les  tubes  nerveux,  dissociés  par  les  éléments  de  nou* 
relie  formation,  apparaissaient  sur  des  coupes  transversales  comme  des 
disques  d*un  jaune  verdàtre  et  de  volume  inégal  ;  ils  semblaient  affaissés 
^^ar  quelques  points  et  renflés  sur  d'autres  ;  pareille  altération  existait  à 
différentes  hauteurs  de  ce  même  nerf.  Cette  névrite  portail  donc  à  la 
fois  sur  le  tissu  intrafasciculaire  et  sur  les  tubes  nerveux,  mais  la 
moelle  épinière  était  en  outre  le  siège  d'un  désordre  intéressant  surtout 
la  gangue  conjonctive  de  la  substance  blanche.  Semblables  modifica- 
tions ayant  été  constatées  dans  plusieurs  cas  de  tétanos,  on  ne  saurait 
eiaminer  les  cordons  nerveux  avec  trop  grand  soin,  et  du  reste,  tout 
porte  à  croire  qu'une  étude  attentive  du  sujet  conduira  à  des  données 
précises  sur  la  genèse  de  cette  affection,  qui  n'est  sans  doute  que 
I  effet  d'une  névrite  propagée  dans  des  conditions  spéciales  au  centre 
médullaire.  Les  cas  relativement  nombreux  de  tétanos  consécutifs  à  la 
pn^ce  de  corps  étrangers  fixés  dans  les  nerfs  tendraient  du  moins  à 
le  prouver. 

La  névrite  traumatique  proliférative  fait  ordinairement  cortège  à  la 
néTrite  parenchymateuse  ;  elle  a  été  observée  à  plusieurs  reprises,  mais 
contrairement  à  cette  dernière,  elle  reste  limitée  à  une  faible  étendue  du 
cordon  nerveux. 

Bibliographie.  —  R.  Reid,  On  the  natiire  and  treatment  of  Tetanus  {Trans, 
'*fihe  A«.  of  Physkians  in  Ireland,  1817,  p.  113).  —  Gustalla,  Histoire  (Tune 
*^rite  dentaire  gratx  suivie  de  trismus  et  de  tétanos^  guérison  (Annali  universali 
•a  meiUàna  cl  Gaz.  méd.  de  Paris,  1837,  p.  58).  —  Demme,  Beitràge  zur  path. 
^nat(m,  des  Tetanus.  Leipzig  et  Heidelberg,  1859.  —  J.  Lockart  Clarkr,  On 
'fc'Pflttoïogy  of  tetanus  {The  Lancet,  1864,  t.  II,  p.  261  ;  Ibid.,  1865,  1. 1, 
p.  595,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1866,  p.  478).  —  Le  même  {Med.  chirurg. 
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Tramact,,  1865,  t.  XLVIII,  p.  255).  —  Jofprot,  Note  sur  un  cm  ai  t«a»w 
traumatique  {Mém,  de  la  Soc.  de  biologie,  1870,  p.  131).  —  A]ux>niG  etL.  Tki* 
piER,  Eeclierches  expér.  et  clin,  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  du  téim^ii 
{Arch.  dephysioL   norm.  et  pathol.y  1870,  p.  235).  —  J.-A.  MioiinD,  B^ 
cherches  anatomo»pathologiques  sur  l'état  du  système  nerveux  central  et  pértpA'^ 
rique  dans  le  tétanos  traumatique  (ïbid.j  1872,  p.  59).  —  Agut,  Du  létoi*» 
traumatique  au  point  de  vuedeVétiologie,  de  tanat.  pathol.  et  du  traitement.lïit'x 
de  Paris,  1872.  — L.-G.  Richelot,  Pathogénie,  marche,  termitutison  dutétanj^ 
Thèse  d'agrégation,  Paris,  1875.  —  Le  même,  Bévue  des  se.  méd.,  4877,  l.X, 
p.  727.  —  A.  Laver  AN,  Contribution  à  Vanat.  patliol.  du  tétanos  et  de  la  mriu 
ascendante  aiyuè  {Archiv.  de   Physiol.  norm.  et  pathol.  ^  1877,  sér.  2, 1.1V. 
p.  695).  — R.-E.  Garrington  et  Wright,  Note  of  a  case  of  tétanos  in  k/ii>* 
extensive  lésions  were  found  in  the  spinal  cord  (Guy* s  HospUal  ReportSy  iH?.K 
t.  XXIV,  sér.  3,  p.  185). 

NévROME  TRAUMATIQUE.  —  Il  Bsl  depuis  loDgtemps  Fcconnu  que  des  nerf> 
cicatrisés  après  avoir  été  sectionnés  présentent  à  leur  extrémité  des  ren- 
flements en  forme  de  bouton.  Attribués  dans  le  principe  à  un  épanche- 
ment  de  moelle  nerveuse,  ces  renflements  ont  été  considérés  comme  des 
névromes  lorsque  leur  composition  bistologique  a  pu  être  établie.  Us  ne 
diSei'ent  pas  anatomiquement  du  tissu  cicatriciel  qui  réunit  les  parties 
nerveuses  séparées,  et  se  montrent  à  la  suite  de  simples  déchiranrs 
accidentelles.  Ck)nstituées  dès  Tabord  par  des  éléments  conjonctifs  jeunes, 
ces  nodosités,  contiennent  au  bout  d'un  certain  temps  des  fibres  ner- 
veuses en  plus  ou  moins  grand  nombre. 

Les  moignons  d'amputation,  les  cicatrices  des  nerfs  sectionnés  ou  dé- 
chirés, tels  sont  les  points  où  siège  le  névrome  traumatique.  Dans  les 
moignons  d'amputation,  les  extrémités  nerveuses,  celles  des  gros  tfonc< 
notamment,  présentent  une  tuméfaction  arrondie,  informe  ou  ovoïde, 
du  volume  d'un  gros  pois,  d'une  noisette  ou  d'un  petit  oignon,  suivant 
la  grosseur  du  nerf  affecté  (fig.  100).  Cette  tuméfaction  terminale  oSrt> 
avec  la  cicatrice  des  parties  molles  une  connexion  tellement  intime  qu'il 
est  souvent  difficile  de  la  disséquer  avec  le  scalpel;  parfois  même, 
lorsque  la  section  porte  sur  plusieurs  troncs  nerveux,  comme  dan^^ 
l'amputation  de  l'épaule,  plusieurs  nodosités  peuvent  adhérer  entir 
elles  et  s*unir  de  façon  à  former  soit  une  masse  ou  tumeur  unique,  soit 
des  tumeurs  multiples  réunies  par  des  filets  intermédiaires.  Une  section 
dans  la  continuité  des  nerfs  donne  naissance  à  des  nodosités  semblables, 
mais  ordinairement  fusiformes  (fig.  101). 

Ces  tumeurs  sont  fermes,  non  friables,  d'une  consistance  uniforme  et 
de  couleur  blanchâtre,  parfois  douloureuses  mais  plus  souvent  ind^^ 
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leolM.  Considérées  ^Kodant  longtemps  comme  de  simples  fihroines, 
elles  reofermeDl  on  réalité  des  fibres  nerveuses  situées  au  delà  de 
la  limite  des  anciens  nerfs  et  entrecroisées  dans  diverses  directions 
(Virebûw),  Le  microscope  y  révèle  l'existence  d'un  feutrage  épais  de 


fw.tOO.  — EKlrémitiiner- 
•«OKI  MClMftnée*  et  ren- 
Ua  (oéTTame)  dM»  nr 
moignon  d'amputation. 


FiG  101.  —  Névrome  du  nerf  médian  coniécutîr  à  une 
coupure  dft  ce  nerf  par  un  verre  de  bouteille,  a,  le 
névrome;  b,  muscles  de  l'éminencc  thénaratropbiéi; 
d,  extrémité  digitale  recourbée  par  suite  d'un  dé- 
tordre tropbique  des  articulations,  et  recouverte  d'un 
ongle  alt^é. 


i  disposées  on  faisceaux  et  tourbillonnant  dans  tous  les 
iens,  les  unes  pâles,  amyéléniques,  les  autres  avec  contenu  médullaire, 
Hfonnées  d'une  gaine  de  Schwann  très  mince,  pourvue  de  nombreux 
nouDi,  d'an  cylindre-axe  et  d'une  faible  couche  de  myéline.  Ces  élé- 
ments sont  compris  dans  une  trame  de  tissu  conjonctif  renfermant  quel- 
<iues  vaisseaux  et  disposée  sous  forme  de  petits  faisceaux  qui  s'entrelacent 
fl  M  croisem,  de  telle  sorte  qu'on  aperçoit  simultanément  sur  une  même 
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préparation  des  coupes  longitudinales,  transversales  et  obliques  df 
Taisceaux  divers  qui  donnent  à  la  structure  du  névrome  Iraumatiqup  une 
certaine  analogie  avec  celle  d'un  fibrome  ou  d'un  myonie  de  Tuténis 
(fig.  102).  Dans  quelques  cas  même,  les  couches  externes  des  nodosités, 
concentriquement  disposées  en  manière  d'écailtes,  rappellent  la  stnidurf 
du  corpuscule  de  Pacini. 

Les  névromes  traumatiques  s'accroissent  lentement  et  restent  station- 
naires  au  bout  d'un  certain  temps  ;  aussi  leur  pronostic  n'a  d'aulrt: 


A      V 


03         A     C  up     m  p  qu      ran      nùle  provenant  du  n<i*n)mc   rrpnvni' 

0      Un  gr     il  n  n  b     de  aux  n    veux  de  petit  volume  •«  Irouvenl  dii>f- 

inùi  au  sein  d'une  gangue  conjonctive.  B.  Coupe  scmbl.ible  praliqui^e  A  tranf  'i 

uiliù  du  nerf  médian  oppusé,  deilinée  i  monlrcriaili(rfrencGd'épa<>ieur  des  élu  i  tu.' 

:  la  dispoaition  des  hisceaux  nerveux. 


gravité  que  celle  qui  résulte  de  la  douleui'.  Ce  symptdmc,  quoique  nf. 
n'a  pas  inoins  nécessité  dans  quelques  cas  l'extirpation  de  la  tumeur. 
La  plupart  des  influences  traumatiques  donnent  naissance  au  névroni< 
Les  amputations,  les  coupures,  les  déchirures,  les  piqûres  et  même  i<-- 
coiitusions  nerveuses  peuvent  en  être  le  point  de  départ.  L'irritalùn 
déterminée  par  l'action  d'un  corps  étranger  produit  un  tissu  conjoiKt;! 
de  nouvelle  formation,  et,  au  sein  de  ce  tissu  apparaissent  li>slibr<- 
ner^'euses  qui  caractérisent  le  névrome  traumatique. 


BiBLior.RAPnii!. —  J.  Arneicanm,  VersucAe  ueber  die  Regenfrat.  an  l->-".! 
Thierm.  Goltingae,^»!. —  Lauhk^ (Revue méd.,iSU,  t  l,p.  406).  —  Sr  ^ 
RUCt.Oe  nervorum  régénérations  (Dis*,  l'naug.  Berol.,  1838).  —  i.  CRcmin  ;> 
AtKif,  palh.  du  corjM  humain,  liv.  XXXV,  pi.  Il,  Og.  1.  —  R.  Vihchow,  r'^^ 
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datumewrSf  Paris,  1871,  t.  IIl,  p.  439.  —  Duplay,  Névrotne  gous-culané  de  la 
face  aniérieure  du  poignet  de  cause  traumatique  {Arch,  gén,  de  méd,^  1873,  t.  Il, 
p.  607).  —  G.  Hayem ,  Lésions  des  mrfs  des  membres  consécutives  à  V amputation 
(Ml.  delà  Soc.  anat.^  1875,  p.  684).  —  Beck,  Névromes  de  Vextrémité  du  moi- 
Qïumd'un  bras  (Med,  Times  and  Gaz,y  2  janv.  1875).  —  Wertheimer,  Section 
du  nerf  cubital.  Griffe,  Retour  partiel  de  la  sensibilité,  Névrome  du  bout  central 
{Bullet.  méd.  du  nord  de  la  France,  1881,  t.  XX,  p.  76).  —  Voyez  en  ouire  la 
bibliographie  des  fibromes  des  nerfs  et  celle  des  nëvromes,  p.  386  et  393. 

DÉSORDRES  CONSÉCUTIFS  AUX  LÉSIONS  DBS  NERFS.  —  Chargés  de  trans- 
mettre aux  tissus  et  aux  organes  l'excitant  nécessaire  à  leur  fonctionne- 
ment et  à  leur  nutrition,  les  nerfs,  une  fois  altérés,  entraînent  nécessai- 
rement des  désordres  divers  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  de  la  nutri- 
tion. Ces  désordres  ne  peuvent  être  passés  sous  silence,  mais,  dans  l'ex- 
position que  nous  allons  en  faire,  nous  nous  contenterons  de  parler  de 
ceux  qui  succèdent  au  traumatisme,  en  faisant  remarquer  que  des  désor- 
dres semblables  sont  aussi  la  conséquence  des  lésions  spontanées.  Toute- 
fois, les  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  nous  arrêteront  peu; 
tandis  que  les  désordres  nutritifs  ou  trophiques,  moins  bien  connus, 
atlireront  toute  notre  attention. 

Désordres  moteurs,  —  Les  effets  de  l'altération  des  nerfs  sur  la  fonc- 
tion motrice  sont  de  plusieurs  ordres,  ou  directs  ou  réflexes,  ou  paraly- 
tiques ou  spasmodiques.  Les  paralysies  peuvent  exister  à  tous  les  degrés 
possibles,  depuis  l'impuissance  la  plus  légère  jusqu'à  Tinertie  complète 
d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles;  elles  entraînent  à  leur 
suite  des  déformations  des  extrémités  ou  des  membres  lorsque  les  mus- 
cles antagonistes  demeurent  intacts.  Les  spasmes  se  montrent  sous  la 
forme  de  tremblements  et  de  convulsions  toniques  ou  cloniques  ;  ils  ont 
leur  point  de  départ  dans  l'excitation  du  nerf  blessé  ou  même  simplement 
dans  la  douleur  qui  l'accompagne. 

Désordres  sensitifs.  —  La  sensibilité,  diversement  troublée  à  la  suite 
de  la  blessure  des  nerfs,  peut  être  exaltée,  amoindrie  ou  simplement  per- 
vertie dans  ses  différents  modes.  L'exaltation  de  la  sensibilité  ou  hype« 
resthésie  survient  ordinairement  quelques  jours  après  la  lésion  nerveuse, 
etse  traduit  par  de  la  douleur  plutôt  que  par  une  surexcitation  du  sens 
du  toucher.  Le'plus  souvent  cutanée,  l'hyperesthésie  est  quelquefois 
mascolaire,  de  telle  sorte  que  la  moindre  pression  sur  les  muscles  est 
pénible.  Des  sensations  subjectives  diverses,  telles  que  picotements,  four- 
millements, brûlures,  sont  également  communes  à  la  suite  des  blessures 
des  nerfs.  L'anesthésie  est  plus  ou  moins  complète,  elle  varie  depuis  la 
plus  légère  diminution  de  la  sensibilité  jusqu'à  l'abolition  la  plus  absolue 
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des  sensations  douloureuses  ou  tactiles  et  même  des  sensations  de  Groid 
et  de  chaud.  Ces  sensations  peuvent  reparaître,  en  partie  du  moins,  toat 
d*abord  par  suite  des  anastomoses  des  nerfs,  plus  tard  par  le  fait  de  la 
régénération  des  tubes  nerveux  lésés.  A  côté  de  la  souffrance  qui  suit 
immédiatement  le  choc  ou  la  blessure  reçue  par  un  nerf,  piqûre,  contu- 
sion, plaie,  il  est  des  sensations  douloureuses  qui  ne  se  produisent  que 
plus  tard,  sont  intermittentes,  et  souvent  ne  peuvent  être  rattachées  à 
aucune  lésion  appréciable  :  c'est  à  ces  sensations  douloureuses  qu'on  a 
donné  le  nom  de  névralgie  traumatique. 

Cette  névralgie  est  caractérisée  tantôt  par  des  douleurs  légères,  sourdes, 
obtuses,  qui  ne  sont  pas  sans  donner  au  blessé  une  inquiétude  qu'aug- 
mente encore  l'anxiété  d'une  souffrance  plus  grande,  tantôt  par  des  dou- 
leurs vives,  soudaines  comme  un  trait  de  feu  qui  travei*8erait  les  parties 
voisines  de  la  blessure^  et  détermine  chez  le  malade  un  violent  soubre- 
saut (douleur  fulgurante).  Dans  quelques  cas,  ces  douleurs  peuvent 
être  instantanées  et  cesser  aussi  rapidement  qu'elles  sont  venues, ou  bien 
persister  quelque  temps  et  plonger  le  malade  dans  un  état  de  souS'rance 
inexprimable.  Elles  suivent  exactement  le  nerf  blessé  dans  toutes  ses  divi- 
sions périphériques,  excepté  lorsqu'elles  se  localisent  sur  un  point  fixe: 
mais  parfois  aussi  elles  se  font  sentir  en  des  endroits  qui  ne  repré- 
sentent nullement  la  direction  des  cordons  nerveux,  comme  si  elles 
étaient  sous  la  dépendance  d'autres  troncs  nerveux  que  les  nerfs  blessés. 

Ces  circonstances  portent  &  penser  que  ces  névralgies  sont  tantôt 
directes  et  tantôt  réflexes  ;  elles  ont  d'ailleurs  un  rapport  intime  avec 
l'état  du  système  nerveux  des  malades,  et  se  rencontrent  de  préférence 
chez  les  névropathes  et  chez  tous  les  individus  dont  l'excitabilité  réflexe 
est  exagérée. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Dbbout,  Quclques  considérations  sur  la  paralysie  trauma- 
tique  localisée  {Mém,  de  la  Soc.  de  ckirurg.^  t.  III,  p.  321).  —  Empis,  Siir  hi 
paralysie  du  membre  supérieur  à  la  suite  de  la  luxation  du  bras.  Thèse  de  Paris, 
1850.  —  F.  Vincent,  Pathogénie  et  marche  de  la  paralysie  dans  les  luxations  de 
Vépaule.  Thèse  de  Paris,  1876. 

Ch.  LoNDE,  Becherches  sur  les  névralgies  consécutives  aux  lésions  des  nerfs* 
Thèse  de  Paris,  1860.  —  Vinatier,  Accidents  névralgiques  et  paralytiques  com- 
plexes à  la  suite  d'une  saignée  {Gaz,  des  hôp.^  7  et  14avril  1860,  p.  167-179,el 
Gaz,  hebdom.  de  méd,  et  de  chirui*g,^  1860,  p.  274).  —  Ddbois,  De  la  névralgit 
traumatique  [Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.^  1861,  p.  67  et  78).  —  Masson 
Warbbn,  De  la  névralgie  consécutive  aux  blessures  des  nerfs  {The  Amer.  Joum, 
of  med,  seience^  et  Gaz,  méd,  de  Paris^  1865,  p.  138).  —  Alb.  Mallcf,  Étude 
sur  les  néwalgies  traumatigues.  Thèse  de  Paris,  1866.  —  A.  Cartaz,  Des  névrtl^ 
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giesau  point  de  tue  de  la  sensibilUé  récurrente.  Thèse  de  Paris,  1875.  — 
A.  VERNKUiLy  Deg  névralgies  traumoHques  second,  précoces  {Archiv,  gén.  de  méd.^ 
1874,  t  II,  p.  528-679).  —  Le  même^  Be  Vherpés  traumatique  (Compt,  rend, 
de  la  Soc,  de  biologie^  1873).  —  Ed.  Brive,  De  la  névralgie  du  moignon.  Thèse 
de  Paris,  1874.  Voyez  de  plus  les  bibliographies  précédentes. 

Désordres  trophiques,  —  Les  désordres  trophiques  qui  succèdent  aux 
lésions  des  nerfs  peuvent  intéresser  les  différents  organes  depuis  ceux  qui 
font  partie  du  tégument  extérieur  jusqu'aux  viscères  les  plus  profonds, 
car  toutes  les  parties  de  l'organisme  ont  leur  nutrition  réglée  par  le 
système  nerveux.  Lorsqu'une  lésion  portant  sur  les  cordons  nerveux 
d'un  membre  n'arrive  pas  à  réparation,  les  tissus  correspondants  subis- 
sent une  atrophie  notable.  Les  muscles  diminuent  de  volume,  le  tissu 
cellulaire  disparaît,  la  peau  devient  sèche,  rude,  raboteuse,  jaunâtre 
ou  brunfttre  ;  les  ongles  et  le  système  pileux  subissent  des  changements 
notables  ;  les  veines  se  rétrécissent  et  les  pulsations  artérielles  sont  affai- 
blies. Une  lésion  moins  complète  détermine  une  atrophie  proportionnée 
an  désordre  nerveux;  elle  est  suivie  d'une  diminution  peu  marquée  mais 
immédiate  de  la  tonicité  des  muscles,  un  peu  plus  tard  de  l'abolition  de 
leur  propriété  contractile,  et  enfin  de  leur  atrophie.  Nous  n'avons  pas  à 
revenir  sur  les  caractères  de  cette  atrophie  pas  plus  que  sur  les  désordres 
articulaires  et  osseux  (voyez  plus  haut),  mais  il  importe  de  dire  quelques 
mots  des  désordres  trophiques  de  la  peau  et  de  ses  annexes. 

Les  modifications  de  l'épiderme  consistent  en  un  épaississement  déter- 
miné par  la  présence  d'un  grand  nombre  de  cellules  dont  quelques-unes 
finissent  par  tomber.  Il  se  produit  à  la  surface  du  derme  des  squames 
blanches  et  parfois  argentées  qui  rappellent  les  squames  du  psoriasis. 
Les  ongles  s'épaississent,  devienneutécailleux,  friables,  et  tombent,  ou 
bien  ils  présentent  un  aspect  lisse,  brillant,  et  s'atrophient.  Les  poils 
diminuent  de  volume,  se  frisent,  changent  de  coloration  ou  tombent. 

Les  lésions  du  derme  sont  caractérisées  ou  bien  par  un  certain  degré 
d'atrophie,  ou  bien  par  des  éruptions  diverses.  L'atrophie  cutanée  a 
pour  caractère  un  aspect  luisant  de  la  peau  qui  devient  lisse,  glabre, 
rose,  marbrée  ou  couperosée  comme  dans  les  engelures.  Plus  ou  moins 
adhérent  aux  parties  sous-jacentes,  ce  tégument  ne  présente  aucune 
nde  ;  souvent  même  il  est  dépourvu  de  poils,  et  comme  recouvert  d'une 
coache  de  vernis.  L'un  des  nerfs  de  l'avant-bras  est-il  lésé,  les  modifi- 
cations nutritives  qui  en  résultent  correspondent  à  la  distribution  de  ces 
oifanes  aux  mains  et  aux  doigts. 

Chec  un  homme  de  soixante-dix  ans  observé  par  moi  tout  récemment 
et  qui  avait  reçu  une  blessure  du  nerf  médian  gauche  vers  l'âge  de  dix- 
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huit  ans,  les  deui  doigts  indicateur  et  médius  correspondants  se  trou- 
vaient effilés  et  plus  petits  que  les  mêmes  doigts  du  côté  opposé.  U 
peau  qui  les  recouvrait  était  mince,  rosée,  lisse  et  brillante;  les  ongles, 
rudimcntaires,  consistaient  en  de  simples  écailles  friables  et  fendillées, 
tandis  que  ceux  des  autres  doigts  étaient  normaux,  parfaitement  nourris. 
Les  articulations  des  phalanges  offraient  des  saillies  et  des  déformations 
dues  à  la  présence  d'ostéophytes  au  niveau  des  extrémités  articulaires, 
principalement  sur  les  parties  latérales,  ce  qui  leur  donnait  une  grande 
ressemblance  avec  les  nodosités  d*Heberden  ;  les  deux  doigts,  entière- 
ment  fléchis,  ne  pouvaient  ôtre  étendus.  La  figure  101  répond  à  un  fait 
du  même  genre.  Il  s'agissait  encore  d'une  blessure  du  nerf  médian  qui 
avait  été  suivie  de  né^Tome  et  d'une  déformation  du  doigt  semblable  à 
celle  dont  il  vient  d'être  parlé.  Quelquefois  le  désordre  trophique  est  plus 
étendu  ;  la  paume  de  la  main  tout  entière  et  la  face  palmaire  des  doigts 
sont  totalement  atteintes  ou  bien  simplement  ponctuées  de  petits  tlots 
luisants  et  rouges.  La  face  dorsale  est  en  général  moins  modifiée,  con- 
trairement à  ce  qui  a  lieu  pour  le  pied  dans  le  cas  de  blessures  des 
nerfs  de  la  jambe.  D'autres  lésions  peuvent  se  rencontrer:  ainsi  on  a 
observé  une  rougeur  de  la  peau,  sorte  d*érythème  qui  rappelle  (Vrf- 
thème  perniOy  ou  encore  une  tuméfaction  de  ce  même  tégument  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  simule  le  phlegmon  (Hamilton).  Les 
lésions  nerveuses  sont  en  outre  parfois  accompagnées  d'ulcères  rebelles 
comme  dans  un  fait  bien  connu  rapporté  par  Paget.  Chez  un  homme 
qui  avait  conservé,  à  la  suite  d'une  fracture  de  lextrémité  inférieure 
du  radius,  un  cal  volumineux  comprimant  le  nerf  médian,  il  se  pro- 
duisit sur  la  peau  du  pouce  et  des  deux  premiers  doigts  de  la  main 
des  ulcères  qui  résistèrent  à  tous  les  traitements.  La  flexion  du  poignet, 
faite  de  manière  à  relâcher  les  parties  molles  de  la  face  palmaire  et  i 
faire  cesser,  par  suite,  la  compression  du  nerf,  avait  pour  effet,  au  bout 
de  quelques  jours,  d'amener  la  guérison  des  ulcères.  Mais  aussitôt  que  le 
malade  voulait  se  servir  de  sa  main,  le  nerf  était  de  nouveau  comprimé 
et  l'on  voyait  les  ulcérations  reparaître. 

Les  éruptions  cutanées  sont  vésiculeuses  ou  bulbeuses;  Weir  Mitchell. 
Morehouse  et  Keen  signalent  comme  un  trait  constant  l'aspect  luisant 
de  la  peau,  l'apparition,  sur  le  trajet  des  nerfs,  d'éruptions  eczémateuses 
sous  forme  de  petites  vésicules  se  manifestant  d  emblée»  ou  sous  forme 
de  vésicules  plus  larges  arrivant  par  poussées  successives.  Ces  éruptions 
sont  dans  un  rapport  intime  avec  les  phénomènes  douloureux,  attendu 
qu'elles  diminuent  assez  habituellement  d'intensité  lorsque  ceux-ci  vien- 
nent à  disparaître.  Le  zona  est  une  autre  éruption  relativement  commune 
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à  la  suite  des  blessures  des  nerfs  ;  et  dans  un  rapport  tel  avec  la  distribu- 
lioo  de  ces  organes  qu'il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  sur  le  lien  qui 
l'uiiit  au  traumatisme  nerveux.  Les  éruptions  pemphigoîdes,  caractérisées 
par  de  grosses  bulles  rappelant  les  petites  ampoules  des  vésicatoires, 
se  développent  rapidement  et  se  montrent  de  temps  à  autre  sur  divers 
points  du  tégument  correspondant  à  la  division  des  nerfs  lésés;  elles 
laissent  après  elles  des  cicatrices  indélébiles. 

Semblables  modifications  peuvent  se  produire  à  la  suite  de  lésions 
spontanées  ;  aussi  suflit-il  qu'un  nerf  soit  lésé  d'une  façon  quelconque  ou 
partiellement  détruit  pour  donner  naissance  aux  désordres  cutanés  en 
question,  ou  même  à  beaucoup  d'autres  qui  seront  étudiés  ailleurs.  Les 
conditions  de  l'apparition  de  ces  désordres  ne  sont  pas  absolument  con- 
QueSy  mais  c'est  avec  raison  que  Browu-Séquard,  Charcot  et  d'autres 
auteurs  ont  fait  remarquer  qu'ils  survenaient  de  préférence,  sinon  exclu- 
sivement, lorsque  les  nerfs  se  ti*ouvaient  irrités,  et  de  fait,  dans  les 
blessures  totales  des  nerfs,  la  nutrition  est  atteinte  tardivement  par  suite 
de  l'inflammation  qui  se  développe  dans  la  plaie  ou  dans  les  parties 
contusionnées.  D'un  autre  côté ,  les  perturbations  nutritives  étant  moins 
considérables  dans  les  sections  complètes  que  dans  les  blessures  par- 
tielles, Weir  Mitchell  tend  à  croire  que  les  irritations  réflexes  ont  une 
grande  part  dans  ces  désordres,  bien  qu'il  y  ait  lieu  d'attribuer  bon  nombre 
d'entre  eux  à  l'irritation  directe. 

En  somme,  les  blessures  des  nerfs  sont  la  source  de  troubles  tro- 
phiques  du  tégument  externe,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  muscles 
des  articulations  et  des  os,  qu'il  n'est  plus  possible  de  mettre  eu  doute. 
Mais  n'y  a-t-il  que  ces  organes  qui  soient  susceptibles  d'être  modifiés  par 
les  lésions  des  nerfs  ?  Évidemment  non.  La  nutrition  des  viscères  est 
également  soumise  à  l'influence  nerveuse,  et  les  désordres  des  nerfs  qui 
s'y  distribuent  ne  peuvent  manquer  de  les  altérer.  C'est  là  un  point  im- 
portant à  méditer  et  qui  nous  porte  à  croire  que  les  lésions  des  organes 
internes  ne  sont  dans  un  certain  nombre  de  cas  que  des  eflets  de  désordres 
fonctionnels  ou  matériels  du  système  nerveux.  Déjà  il  est  possible  d'attri- 
buer à  un  trouble  nutritif  d'origine  nerveuse  plusieurs  des  altérations  du 
tube  digestif,  du  cœur  et  des  poumons,  mais  il  faut  avouer  que  nos  con- 
naissances à  cet  égard  sont  peu  étendues,  et  que  des  recherches  suivies 
sur  la  matière  ne  manqueraient  pas  d'être  utiles  à  tous  les  points  de 
vue,  particulièrement  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique. 
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CHAPITRE  II 


MOELLE    ÉPINIËRË 


La  moelle  épînière  a  la  forme  d'un  cordon  cylindrique  :  elle  e^t  com- 
posée d*une  masse  grise  centrale  et  d'une  masse  blanche  extérieure.  La 
substance  grise  comprend  une  portion  médiane  sous  forme  de  bandelelle 
et  des  prolongements  latéraux  plus  ou  moins  volumineux  et  arrondis  : 
cornes  antérieures  et  cornes  postérieures,  de  sorte  que  sur  une  coupe 
transversale  elle  a  l'aspect  d'un  H.  La  substance  blanche  présente  trois 
cordons  pairs  mal  Kmités,  désignés  sous  les  noms  de  cordon  antérieur 
cordon  latéral  et  cordon  postérieur  divisé  en  zone  radiculaire  et  encor- 
don  de  Goll. 

Déjà  distinctes  par  leur  coloration ,  ces  substances  diffèrent  encore  par 
leur  composition  histologique.  Tandis  que  la  substance  blanche  ne  con- 
tient que  des  tubes  nerveux  séparés  par  un  stroma  conjonctivo-vascu- 
laire,  la  substance  grise  renferme  en  outre  des  cellules  nerveuses,  élé- 
ments spéciaux  et  actifs  du  cordon  médullaire.  Au  centre  de  la  substance 
grise  existe  un  canal  tapissé  d'une  couche  d'épithéliums  à  cils  vibra- 
tiles,  c'est  le  canal  de  Tépendyme.  Ce  canal  se  forme  au  moment  où 
la  moelle  fœtale  s'enroule  en  cylindre,  mais  plus  tard  il  se  rétrécit  et 
s'oblitère. 

La  moelle  épinière  est  composée  d'éléments  nerveux,  d'une  charpente 
de  tissu  conjonctif  et  de  vaisseaux.  Les  éléments  nerveux  enveloppes 
par  le  stroma  conjonctif  sont  de  deux  ordres,  les  uns  tubulaires,  les  autres 
cellulaires.  Les  éléments  tubulaires  de  la  moelle  épinière  diffèrent  de» 
tubes  nerveux  par  l'absence  d'une  gaine  primitive  (gaine  de  Schwann)  : 
ils  ont  un  diamètre  moyen  de  0",002  à  0"',009  (Frey)  et  présentent  un 
cylindre-axe  très  net.  Leur  disposition  dans  les  cordons  médullaires  c^t 
variable  :  ils  sont  longitudinaux,  horizontaux  ou  obliques  ;  aussi  est-il 
difficile  de  savoir  exactement  où  ils  aboutissent  ;  en  tout  cas,  ils  com- 
posent toute  la  substance  blanche  et  entrent  pour  une  partie  dans  U 
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conslitalion  de  b  substance  grise.  Cette  dernière  substance  renferme  en 
oatreles  cellules  nerveuses  ou  ganglionnaires. 

Ces  cellules  sont  plus  spécialement  situées  au  sommet  des  cornes  anté- 
rieures où  elles  forment  des  groupes  réunis  en  réseau  et  séparés  par  des 
faisceaux  de  tubes  nerveux,  vers  le  centre  et  près  de  Taxe  de  la  moelle, 
et  enfin  à  la  base  de  la  corne  postérieure.  Volumineuses  et  étoilées  dans 
les  cornes  antérieures,  elles  contiennent  un  pigment  brunâtre;  beaucoup 
plus  petites,  fusiformes  ou  sphériques  dans  les  autres  parties,  elles  pré- 
sentent une  teinte  jaunâtre  ;  mais,  quels  que  soient  leur  siège  et  leur 
folome,  elles  ont  ce  caractère  commun  que  toutes  sans  exception  sont 
pourvues  de  prolongements  multiples  et  appartiennent  aux  cellules  dites 
multipolaires.  Parmi  ces  prolongements,  les  uns  se  dirigent,  sans  se 
nmifier,  vers  les  racines  et  vers  les  coi*dons  où,  très  probablement,  ils  se 
continuent  avec  les  fibres  nerveuses  à  contours  foncés  ;  les  autres  oHrent 
des  ramifications  multiples  et  se  terminent  par  des  filaments  très  fins. 
Suivant  Deiters  chaque  cellule  n'aurait  qu'un  prolongement  non  ramifié 
ou  prolongement  du  cylindre-axe,  qui  se  continuerait  avec  une  fibre  à 
contours  foncés  ;  quant  aux  autres  prolongements  ou  prolongements  du 
protoplasma,  ils  seraient  en  rapport  par  leurs  ramifications  avec  de  fines 
fibres  nerveuses  à  contours  également  foncés.  En  réalité,  nous  con- 
naissons peu  la  connexion  qui  existe  entre  ces  éléments,  mais  il  est 
vraisemblable  que  les  nerfs  spinaux  naissent,  en  partie  de  la  moelle,  en 
partie  de  l'encéphale,  et  que  les  cellules  nerveuses  sont  tantôt  des  sources 
de  fibres,  tantôt  des  moyens  d'union  entre  des  régions  homologues  ou 
différentes  du  cordon  médullaire. 

Le  stroma  conjonctif  est  constitué,  selon  Kôlliker,  par  un  réseau  de 
cellules,  de  fibres  et  de  Irabécules  anastomosés  de  façon  à  former  un 
canevas  plus  ou  moins  serré  dans  lequel  sont  contenus  les  éléments 
nerveux.  Cette  charpente,  qui  communique  avec  la  pie-mère,  s'étend  à 
toute  la  moelle,  mais  elle  n'a  pas  partout  la  même  structure,  et  c'est  là 
sans  doute  le  secret  des  localisations  pathologiques  dont  elle  est  le  siège. 
Formé  par  une  substance  homogène  et  striée  au  pourtour  du  canal  cen- 
tral, ce  stroma  revêt  la  forme  d'un  anneau  connu  sous  le  nom  de  cordon 
central  de  fépendf/me,  qui  se  confond  insensiblement  avec  la  substance 
grise.  La  charpente  de  cette  substance  est  constituée  par  un  tissu 
spongieux  contenant  un  grand  nombre  de  noyaux  libres  ou  enveloppés 
d'une  mince  couche  de  protoplasma;  celle  de  la  substance  blanche 
a  une  consistance  plus  ferme,  elle  est  homogène  ou  striée,  et  forme 
on  réseau  continu  dont  les  mailles  enveloppent  les  sections  des  tubes 
nerveux. 

Ukoeaux.  —  Traite  d*anat.  paUi.  III.  —  27 
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Les  arlères  de  la  moelle  épiniërey  après  s*étre  ramifiées^  pénètreni  dam 
la  substance  nerveuse,  sous  forme  de  vaisseaux  1res  délicats  qui  finissent 
par  se  résoudre  en  un  réseau  capillaire.  Deux  rameaux  partant  de  Faitère 
spinale  antérieure  et  une  branche  située  dans  le  sillon  postérieur  foiu^ 
fussent  à  la  substance  grise,  tandis  que  des  artérioles  pénëtrent'sur  toute 
la  périphérie  de  la  moelle,  suivent  les  cloisons  de  tissu  conjonctir  et 
se  distribuent  à  la  substance  blanche  dont  elles  forment  le  réseau  capil* 
laire  qui  communique  avec  celui  de  la  substance  grise.  De  ces  résean 
naissent  les  radicules  des  veines.  CellesH^i,  après  avoir  suivi  le  trajet  des 
artérioles,  viennent  se  réunir  sur  les  parties  latérales  du  canal  central  de 
façon  à  former  deux  veines  principales.  Les  vaisseaux  sanguins  de  la 
moelle épinière  sont  enveloppés  de  gaines  extérieures  ou  canaux  périfas- 
culaires  (Robin,  His)  qui  ont  en  moyenne  une  largeur  double,  triple  ou 
quadruple  de  celle  de  ces  vaisseaux,  et  que  des  injections  font  communia 
quer  avec  les  réseaux  lymphatiques  de  la  pie-mère  (Kôlliker).  Ces  canaux, 
que  limite  une  membrane  de  substance  conjonctive,  renferment  des  cel- 
lules incolores  qui  ont  été  considérées  par  Ch.  Robin  comme  des  corpos- 
cules  lymphatiques  en  suspension  dans  un  liquide. 

La  moelle  épinière  se  développe  aux  dépens  du  feuillet  corné  du  blas- 
toderme, ou  mieux  d'une  portion  de  ce  feuillet  qui  touche  à  l'axe  de  Tem- 
bryon  et  à  laquelle  Remak  a  donné  le  nom  de  feuillet  médallaire.  Le 
canal  central,  tout  d'abord  très  large,  est  entouré  par  une  substance  com- 
posée de  cellules  arrondies  et  semblables,  qui  se  divisent  en  deux  couches 
dont  Texteme  se  transforme  en  substance  grise,  tandis  que  Tinterne 
forme  le  revêtement  du  canal  central.  Au  sein  des  éléments  accumulés 
au  pourtour  de  ce  canal  apparatt  d'abord  la  corne  antérieure  d*où  parti- 
ront les  tubes  nerveux  de  la  racine  antérieure,  et  vers  le  même  temps  se 
développent  les  racines  postérieures.  Les  cordons  blancs  et  les  commis- 
sures ne  se  montrent  qu'en  second  lieu,  sous  forme  de  revêtement 
extérieur.  Us  forment  deux  cordons  antérieurs  plus  forts  et  deux  cor- 
dons postérieurs  plus  faibles.  Les  zones  radiculaires  se  dégagent  tout 
d'abord  de  ces  derniers,  et  plus  tard  seulement  les  cordons  médians  posté- 
rieurs ou  cordons  de  60//,  disposition  qui  rend  compte  de  Tind^pen- 
dance  fonctionnelle  et  anatomo«pathologique  de  ces  faisceaux.  (Voy. 
Kôlliker,  Embryologie,  trad.  fr.,  p.  607,  Paris,  1882;  Pierrel,  Arckit. 
de  Physiologie^  1873,  t.  V,  p.  635.) 

Sous  l'influence  de  l'âge,  la  moelle  subit  des  modifications  qui  portent 
sur  tous  ses  éléments.  Les  cellules  nerveuses  s'infiltrent  d'un  pigment 
abondant  et  s'atrophient;  les  tubes  nerveux  perdent  de  leur  transparence. 
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la  substance  conjonctive  interstitielle  s*épaissity  et  les  tuniques  des  vais- 
seaux s'altèrent  ;  ainsi  se  trouve  accrue  la  prédisposition  aux  lésions  ma- 
térielles. 

Située  dans  le  canal  rachidien  et  enveloppée  par  les  méninges,  la 
moelle  épinière  est  exposée  à  des  compressions  diverses  produites  par 
des  lésions  vertébrales  et  méningées,  et  ces  compressions  ont  pour  effet, 
une  altération  des  tubes  médullaires  qui  s'étend,  suivant  la  direction  du 
counmt  nerveux,  vers  le  haut  pour  les  cordons  postérieurs,  vers  le  bas 
pour  les  cordons  antérieurs.  Organe  de  transmission  et  d*activité  ner- 
veuses tout  à  la  fois,  la  moelle  épinière  se  trouve  unie  à  l'encéphale 
par  la  moelle  allongée,  et  aux  nerfs  par  les  racines  antérieures  et  pos- 
térieures ;  elle  est  de  la  sorte,  en  rapport  de  nutrition  avec  ces  parties  ; 
aussi,  lorsque  l'une  d'elles  vient  à  s'altérer,  elle  est  presque  toijyours 
secondairement  atteinte. 
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(d'Angers),  Traité  des  maladies  de  la  moelle  épinière.  2*  édit.,  Paris,  1827; 
^  édit.,  Paris,  1837.  —  J.  Abercrohbie,  Rech.  pathol.  et  pratiq.  sur  les  malad. 
^Cmcépkalê  et  de  la  moelle  épin.  (édit,  angl.  Edimbourg,  1828  ;  trad.  fr.  par 
^odrin.  Paris,  1832,  ln-8'').  —  Bodlby,  Des  malad.  de  la  moelle  épin.  et  de  ses 
^JKehppes  chez  le  cheval  (Bec.  de  méd.  vétérinaire.  Paris,  1830).  ~  Haghb, 
'ifectinu  de  la  moeUe  épinière  et  de  ses  membranes  {Journ.  hebd.^  1833,^  t.  XI, 
[i.  i69).  —  DuPARQUK,  Remarques  et  obs,  sur  les  malad.  de  la  moelle  épin,  Paris, 
1833.  —  J.  Cruyeilhier,  Anat.  pathol.  du  corps  hutnain.  Malad.  de  la  moelle 
ipin.  Paris,  1833.  — Monod,  De  quelques  malad.  de  la  moelle  épinière  (fiull.  de  la 
^jc.  anatomique^  t.  XVIII,  p.  350).  —  Lenhossek,  Beit.  zur  pathol.  Anat.  des 
^KkmMrkes{€Ester'Zeitsch.  f.prahi.  Heilk.,  1859).  — Jaccoud,  Des  paraplégies 
metataxie  du  mouvement.  Paris,  1864.  —  C.  Frommann,  Unlersuchungen  ûbei* 
'^i«  normale  find  pathologische  Anatomie  des  Rùckenmarhs.  léna,  1864.  -- 
E<1.  HiTziG,  Zur  Pathologie  und  Thérapie  entzHndlicher  Rûckenmarksaffeetionen 
i^rdm  fur  pathol.  Anat.  undPhysiol.,  1867,  l.  XL,  p.  455).  —  W.  Mullkr, 
^fitràgtiur  pathol.  Anat.  und  Physiol.  desmenschlichenBùekenmarkes.  Leipsig, 
1^71 .  —  Kesteteic,  On  the  morbid  histology  of  the  spinai  Cord  {St^Bartholomew's 
*<«pitei  Reports,  1872,  t.  VUI,  p.  1).  —  J.*M.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies 
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du  système  nerveux.  Paris,  1872-73.  —  B.  Leydbn,  KHnUt  der  Rûekammk' 
krankheitm.  (Berlin,  1876;trad.  fr.  Paris,  1876,in-8«.)  —  A.VuLnAjf^JfaJa- 
dies  du  système  nerveux  (Leçons  recueillies  par  le  docteur  Bourceret.  Ptm, 
1879).  —  Byrom  Brahwell,  TheDUeases  of  the  ^inal  Card.  Edimburgi  i88i 


ANOMALIES  DE  FORMATION  ET  DE  DÉVELOPPEMENT 


I.  —  Agénésie  de  la  moelle  épinière  ou  amyélie. 

La  moelle  épinière  peut  manquer  complètement,  mais  cette  anomalie 
du  cordon  médullaire  n*est  jamais  isolée,  c'est-à-dire  qu'elle  ne  se  ren- 
contre pas  sans  que  l'encéphale  fasse  en  même  temps  défaut.  Effective- 
ment, il  n'existe  pas  d'observation  authentique  de  fœtus  pourvu  de  cer- 
veau et  manquant  de  moelle,  tandis  qu'on  voit  fréquemment  des  aoen- 
céphales  avec   un  cordon  médullaire  régulièrement  conformé.  Cette 
opposition  sur  laquelle  insiste  Ollivier  d'Angers,  n'est  d'ailleurs  qu'une 
conséquence  naturelle  du  mode  de  développement  des  deux  organes. 
L'amyélie  n'est  pas,  du  reste,  une  anomalie  extrêmement  rare  :  Morgagni 
en  a  réuni  un  certain  nombre  de  cas  dans  ses  fameuses  lettres  (Lettres 
12  et  48,  trad.  fr.),  et  depuis  lora,  plusieurs  exemples  en  ont  été  publiés 
par  différents  auteurs,  mais  nous  avons  déjà  parlé  de  cette  anomalie 
et  il  n'y  a  pas  à  y  revenir  (voy,  1. 1,  p.  50  et  130).  Je  ferai  remarquer 
seulement  que  l'absence  de  la  moelle  épinière  est  assez  souvent  accom- 
pagnée d'une  fissure  rachidienne  vraisemblablement  liée  à  une  même 
influence  pathogénique.  En  règle  générale,  l'amyélie  n'est  que  Feffei 
d'un  désordre  matériel  survenu  pendant  la  période  fœtale,  myélite  ou 
hydropisie,  et  l'on  conçoit  facilement  que  ce  désordre  qui  étouffe  les 
éléments  médullaires  puisse  en  outre  s'opposer  au  développement  com- 
plet des  vertèbres. 

L'absence,  non  plus  de  la  moelle  épinière,  mais  d'un  plus  ou  moiiH 
grand  nombre  des  éléments  qui  la  composent  est  uue  malformation  qui^ 
bien  que  peu  connue,  a  été  rencontrée  dans  un  certain  nombre  de  ca5. 
Le  fait  suivant,  rapporté  par  Pick,  en  est  un  exemple  conYaincant.  h 
l'autopsie  d'un  enfant  mort  à  quatorze  mois,  cet  auteur  constata  Ve\x>^ 
tence  simultanée  d'une  pachyméningite-hémorrhagique,  et  d*une  a>y 
métrie  remarquable  des  hémisphères  cérébraux.  Les  circonvolutiooi 
postérieures  de  l'hémisphère  cérébelleux  gauche  étaient  grêles,  termes 
grisâtres.  Sur  la  moelle  durcie  les  faisceaux  pyramidaux  du  cordon  latén 
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étaient  modifiés  dans  leur  couleur,  plus  à  gauche  qu*à  droite,  jusqu^à  la 
partie  inférieure  de  la  région  dorsale.  Ce  changement  de  coloration  qu'on 
aurait  pu  rattacher  à  l'augmentation  du  tissu  conjonctif  interstitiel 
tenait  à  ce  qu'une  grande  partie  des  fibres  nerveuses  se  trouvaient,  sur 
ces  points,  privées  de  leur  gaine  de  myéline  ;  les  faisceaux  pyramidaux 
étaient  donc  le  siège  d'un  arrêt  de  développement  des  gaines  myéliniques, 
par  saite  d'une  hémiatrophie  cérébrale,  survenue  dans  les  premiers  jours 
de  Texistence  ;  c'eât  d'ailleurs  ce  qui  arrive  encore  lorsque  la  lésion  qui 
détermine  l'hémiatrophie  se  produit  dans  Tenfance  alors  que  la  moelle 
o'est  pas  entièrement  développée. 

Ajoutons  que  la  moelle  épinièi*e  se  fait  quelquefois  remarquer  par  un 
début  de  longueur  ;  au  lieu  de  descendre  jusqu'à  la  première  ou  la 
deuxième  vertèbre  lombaire,  elle  peut  s'arrêter  à  la  onzième  dorsale. 
Serres  a  observé  un  fœtus  monstrueux  qui  n'avait  pas  de  membres  infé- 
rieurs,  et  dont  la  moelle  n'ofl'rait  aucun  renflement  lombaire  ;  ce  fait  est 
en  rapport  avec  certains  cas  de  malformation  des  membres  où  la  moelle 
s'est  trouvée  lésée  (Troisier,  Michaud,  etc.)  (voy.  1. 1,  p.  161).  Je  ne  par- 
lerai ici  que  pour  mention  d'une  anomalie  qui  consiste  en  une  division 
plus  ou  moins  étendue  de  la  moelle,  et  qui  a  été  désignée  sous  le  nom 
de  diastématomyélie  (Ollivier).  Cette  anomalie  est  rare,  et  son  existence 
repose  sur  un  nombre  restreint  de  faits  qui  demanderaient  à  être  contrôlés. 

BiBuooiuraiB.  —  J.-Fr.  Mscrel,  Handb.  derpath,  Anaiomie,  Leipzig,  1812, 
p.  348.  —  C-*P.  Oluvier,  Traité  de  la  moelle  épiniêre  et  de  ses  maladies  (2*  ëd. 
Pîris,  1827,  t.  I,  p.  134).  —  A.  Pick,  Zxtr  Lekre  von  der  Agenesie  des 
^kenm/arki  (Pragcrmed.  Woeh.,  1880,  n*  15.  Anal,  dans  Aev.  des  se.  méd.^ 
iW2,  t.  XiX,  p.  453).  —  A.  Adamkiewicz,  Ueber  den  haufigen  Mangel  dorsaler 
^''dunmarkiurer  zetn  beim  Menseken  (ArcMv  fur  FathoL  AnaU  itnd  PhysioL^ 
m,  t.  LXXX,  p.  388). 

II.  —  Dyplomyélie  oa  duplicité  de  la  moelle  épiniêre. 

Cette  anomalie  n'a  pas  été  observée  jusqu'ici  chez  un  sujet  unique  ; 
elle  est  toujours  le  Tait  d'une  monstruosité  double,  c'est-à-dire  de  l'union 
plus  00  moins  complète  de  deux  fœtus.  Dans  ces  conditions  la  duplicité 
médullaire  existe,  soit  à  la  partie  supérieure,  soit  à  la  partie  inférieure 
<in  tronc;  la  moelle  comme  lerachis,  d'abord  doub|e,  finit  par  constituer 
QQ  cordon  unique,  formé  par  la  réunion  des  deux  cordons  séparés. 

BmjoGftAFBie.  —  LENH098EK  (Wochenbl.  der  Zeitschr,  d.  wien.  Aerzte,  2, 
1858).  —  FusnsTSRBR  et  Zacher,  Ueber  eine  eigenth,  BildungsonomaHe  von  Htm 
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UHd  Bàckenmarh,   etc.,   {Archiv  f.  Psych.  und  Nervenkranhhy  1881,  t.  XII, 
p.  373,  et  Bev.  des  se.  méd.y  t.  XXI,  p.  556). 


III.  —  Hydromyélie. 

Ce  nom  qui  a  été  employé  comme  synonyme  de  hydrarachis  ou  Spim 
bifida  (voy.  1. 1,  p.  130)  devrait,  selon  nous,  servir  à  désigner  exclusive- 
ment rhydropisie  du  canal  central  de  la  moelle  épinière.  L'hydromyélie 
doit  être  rapprochée,  en  effet,  de  rhydrocéphalie,  affection  avec  laquelle 
elle  coexiste  parfois,  et  le  nom  de  syringomyélie  que  lui  a  donné  Ollivier, 
ayant  depuis  lors  reçu  une  autre  signification,  il  nous  a  paru  quHl  y 
avait  lieu  de  ne  pas  l'employer. 

De  môme  que  le  cerveau  se  trouve  creusé  de  cavités  intérieures,  de 
même  la  moelle  présente,  du  moins  pendant  la  vie  fœtale,  un  canal  central 
qui  se  rétrécit  vers  le  cinquième  ou  sixième  mois  et  s'oblitère,  dans  la 
suite  plus  ou  moins  complètement  ;  mais,  dans  certaines  circonstances,  ce 
canal  se  remplit  de  sérosité  et  persiste  :  c'est  alors  qu*il  y  a  hydromyélie. 
Des  exemples  nombreux  de  cette  affection  ont  été  rapportés  :  Bonnet 
parle  dans  son  Sepulchretum  d'un  cas  d'hydrocéphalie  dans  lequel  les 
hémisphères  étaient  distendus  par  huit  livres  de  sérosité,  tandis  que  la 
moelle  épinière  offrait  dans  son  centre  une  cavité  qui  se  prolongeait  jus- 
qu'à la  région  dorsale  ;  le  liquide  qui  la  distendait  communiquait  avec 
les  ventricules  du  cerveau  par  l'intermédiaire  de  l'aqueduc  de  Sylvius. 
Semblable  disposition  se  rencontre  fréquemment  chez  les  fœtus  affectés 
d'hydrorachis  et  de  spina  bifida.  Chez  un  fœtus  né  avec  un  spina  bi/ida 
delà  région  cervicale.  Portai  a  trouvé  le  canal  central  de  la  moelle  aussi 
large  que  celui  d'une  plume  à  écrire,  rempli  d'un  liquidé  roussàtre  et 
communiquant  avec  le  quatrième  ventricule.  Hutchinson  a  constaté  l'exis- 
tence d'un  canal  central  de  la  moelle  qui  s'étendait  des  ventricules 
cérébraux  à  un  sac  séreux  situé  au  niveau  de  la  queue  de  cheval.  Leydeu 
a  observé  un  fait  qui  nous  paraît  encore  avoir  sa  place  ici  ;  c'est  celui 
d'un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  opéré  d'un  encéphalocèle  et  qui  pré- 
sentait un  élargissement  considérable  du  canal  de  répendyme.  Beaucoup 
d'autres  faits  sont  connus  sous  cette  môme  dénomination,  mais  dans  le 
nombre  il  s'en  trouve  quelques-uns  sur  la  nature  desquels  il  est  possible 
de  conserver  du  doute.  Tel  est  celui  d'un  pécheur  vénitien  sur  le  cada\Te 
duquel  Morgagni  et  Santorini  virent  le  canal  central  de  la  moelle  élargi 
au  point  d'admettre  l'extrémité  du  petit  doigt  jusqu'à  cinq  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  moelle  allongée,  et  entouré  de  substance  grise, 
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sans  communicaiion  avec  les  deux  sillons  médians.  Tel  est  encore  le  cas 
rapporté  par  Nonat,  d'un  sujet  qui  succomba  après  avoir  présenté  pen* 
dant  an  an  les  symptômes  d*une  lésion  grave  de  la  moelle  épinière. 
A  Tautopsie  il  existait  dans  la  moelle  cervicale  un  canal  tapissé  d'une 
membrane  fine  et  luisante  et  rempli  de  sérosité  liquide.  Ces  derniers 
faits  sont  vraiment  trop  différents  de  ceux  qui  précèdent  pour  pouvoir 
leur  être  assimilés;  non  seulement,  ils  ne  se  rencontrent  pas  chez  des 
nouveau-nés  atteints  d'hydrocéphalie  ou  d'hydroracbis,  mais  dans  l'un 
et  dans  l'autre  cas  il  est  question  d'une  substance  grise  qui  entourait  le 
canal  central,  ce  qui  nous  porte  à  les  rapprocher  des  cas  de  myélite 
avec  syringomyélie  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

L'hydromyélie,  qui  a  encore  été  décrite  sous  le  nom  d'bydrorachis  in« 
terne,  présente  des  degrés  divers.  Les  faits  que  nous  avons  cités  se  rap« 
portent  aux  cas  les  plus  légers,  à  ceux  dans  lesquels,  le  canal  central  est 
pea  distendu  et  la  moelle  épinière  légèrement  comprimée  ;  ajoutez  qu'il 
est  des  circonstances  où  le  liquide  hydropique  en  plus  grande  abondance 
distend  la  moelle  au  point  de  l'atrophier  et  de  la  faire  disparaître  totale* 
ment  ;  ces  faits  se  confondent  avec  ceux  d'amyélie. 

BiBuoGiuFBXE.  —  OixiviBR^  TroUé  des  malad.  de  la  moelle  épinière  (édit.  2, 
Paris,  1827,  p.  178). —  A.  Fôrsibb,  Enorme dévehpjpemerU  de  Vépendyme  dans 
vu  hydrocéphalie  chronique  (Wwrzb  med,  Zeitschriit^  1860,  1. 1).  —  Le  même, 
Die  Missbikbmgen  des  Menschens.  lëna,  1865,  p.  88.  —  HuTcaiNsoN,  Spina 
^Ua,  wiih  hydroeephalus  serauâ  canal  through  ihe  whole  lengih  of  spinal  Cord. 
(TranMctûms  of  thepathol.  Society  of  London,  1857,  t.  VIII,  p.  23).  —  R. 
VuMaow,  Die  BeiheHigung  des  Bàckenmarhes  an  der  Spina  bifida  und  die  Hydro- 
«ye/ie  (AfcAto  /.  pathol.  Anat.  wid  Physiolog.,  1863,  t.  XXVII,  p.  575).  — 
E^.  Letkn,  Ueher  Uydromyelie  und  SyrwgomyeUe  {Archiv  f,  paÉhol.  Anat.  und 
fhytiol.,  1876,  t.  LXVIll,  p.  1). 

IV.  ^  Duplicité  du  canal  de  l'épendynie. 

Ce  canal  se  continue  dans  toute  l'étendue  de  la  moelle,  au  centire  de 
la  commissure  grise  ;  il  est  de  forme  ovoïde,  constitué  par  une  couche  de 
ti&su  ooDJonctif  fibrillaire  dense  ou  épendyme,  et  tapissé  à  son  intérieur 
d'une  couche  d'épithélium  conique.  Cette  disposition  type,  toujours  par- 
bitement  nette  chez  les  animaux,  se  voit  rarement  chez  l'homme  adulte 
et  surtout  chez  le  vieillard  où  le  canal  central  de  la  moelle  se  trouve  le 
plus  souvent  obturé  par  l'épaississement  de  Tépendyme  et  comblé  par 
<les  éléments  cellulaires  et  nucléaires.  Dans  quelques  circonstances,  néan- 


424  ANATOMIB    PATHOLOGIQUE. 

moinSy  ce  canal  reste  ouvert  dans  toute  son  étendue,  et,  de  plus,  ao 
lieu  d*étre  unique,  il  est  double  ou  multiple. 

Signalée  par  Calmeil  et  Foville,  la  duplicité  du  canal  deTépendyinea 
été  vue  par  plusieurs  auteurs;  Séguin  et  Jolyet  en  ont  rapporté  chacon 
un  exemple  détaillé.  Dans  le  cas  de  Jolyet,  il  existait  un  canal  unique  ou 
multiple  suivantles  régions  où  on  l'examinait:  simple,  médian  et  de  fonue 
triangulaire  à  la  fin  du  cône  terminal,  ce  canal  était  double  vers  le  mi- 
lieu et  au  commencement  de  ce  cône,  et  redevenait  simple  au  niveau  du 
renflement  lombaire.  Au-dessus  de  ce  renflement  et  à  restrémité  de  la 
région  dorsale,  il  existait  deux  canaux  latéralement  situés.  Dans  la  région 
dorsale,  le  canal  simple  médian  mesurait  O^^^lôO,  tandis  que  dans  la 
région  cervicale  on  trouvait  de  nouveau  deux  canaux  latéraux,  ayantl'un 
0"",108,  Tautre  0^,050  ;  un  peu  plus  haut,  toujours  dans  la  même 
région,  il  y  avait  trois  canaux  à  peu  près  égaux,  un  médian  et  deux  laté- 
raux, mesurant  chacun  0'"",060.  Dans  le  bulbe  enfin  on  ne  trouvait  plus 
qu*un  simple  canal  offrant  trois  prolongements,  en  forme  de  oœcum,  un 
antérieur  et  deux  postérieurs.  Les  parois  de  chacun  de  ces  canaux  étiieDl 
formées  de  très  fines  fibrilles  de  tissu  conjonctif  et  revêtues  d^une  coocbe 
épithéliale,  avec  corps  amyloîdes  dispersés  çà  et  là. 

Bibliographie.  —  M.  Foville,  Traité  complet  de  Vanat,  de  la  phffM.^etéi 
la  pathol.  du  système  nerveux  cérébro-spinal  Paris,  1844,  p.  286.  —  LoasiiT 
Clarkb  {PhUos.  Transact.,  1859,  t.  I,  pi.  XXII,  flg.  55).  —  JoLTsret  Vulpiak. 
Sur  un  cas  d^anomalie  du  canal  ce)iiral  de  la  moelle  épiniére  (Comptes  rend,  de  h 
Soc.  de  biologie,  1867,  sër.  4,  t.  IV,  p.  7,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1867,  p.  201). 
—  Séguin,  Double  canal  centrai  dans  une  partie  d'ailleurs  normale  de  la  motUt 
épiniére  (Mouvement  méd, i  1873,  p.  112). 


ANOMALIES  DE  NUTRITION 


§  I.  —  Atropbib  et  hypertrophie. 


La  moelle  épiniére  a  peu  de  tendance  à  s'atrophier  ou  à  s'hypertrophier, 
sans  doute  parce  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  qui  s'y  distribuent  sont 
multiples  et  réunis  par  de  nombreuses  anastomoses,  ce  qui  fait  que  les 
courants  sanguins  et  nerveux  sont  difficilement  interceptés  ou  inteiTom- 
pus,  et  la  nutrition  rarement  troublée. 
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I.  —  Atrophie. 

L'atrophie  de  la  moelle  est,  pour  ainsi  dire,  un  phénomène  phyaiolo- 
^qoe  de  la  vieillesse.  L*àge  apporte,  dans  cet  organe  des  modifications 
qui  ont  ponr  conséquence  une  diminution  de  volume,  de  poids,  et  de 
densité.  Ces  changements,  déjà  constatés  par  Desmoulins  et  vérifiés 
depuis  lors  par  d'autres  auteurs,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux 
qaeTon  observe  dans  la  plupart  desorganes,  le  cerveau  en  particulier.  La 
moelle,  petite  et  ferme,  conserve  une  consistance  normale,  mais  elle  est 
pile,  grisâtre,  moins  volumineuse  et  ordinairement  plus  courte  qu'à  l'état 
normal  ;  ce  qu'elle  a  perdu  en  volume  se  trouve  remplacé  par  le  liquide 
céphalo-rachidien  qui,  au  fur  et  à  mesure  vient  combler  le  vide.  Bien  que 
cet  état  sur  lequel  nous  manquons  encore  de  données  histologiques  pré- 
cises, ne  représente  pas  une  atrophie  type,  c'est-à-dire,  une  modification 
caractérisée  uniquement  par  la  diminution  de  volume  des  éléments  de  la 
moelle  épinière,  il  y  a  lieu  de  le  rattacher  à  l'atrophie,  qui  est  le  désordre 
dont  il  se  rapproche  le  plus. 

Indépendamment  de  l'atrophie  sénile,  il  existe  des  atrophies  congéni- 
tales de  la  moelle  assez  ordinairement  concomitantes  de  malformations 
des  centres  nerveux.  Ces  atrophies,  caractérisées  par  une  petitesse 
relative  du  centre  médullaire  et  observées  chez  des  crétins  et  des  idiots, 
n'ont  pas  été  jusqu'ici  Tobjet  d'une  étude  anatomique  et  pathogéniquo 
Buftisante;  cependant  il  n'est  pas  douteux  qu'elles  soient,  la  plupart 
du  temps,  l'efiTet  d'un  travail  pathologique  survenu  pendant  la  vie  intra- 
ulérineou  peu  de  temps  après  la  naissance. 

L'atropbie  de  la  moelle  épinière  serait,  suivant  un  grand  nombre 
d'auteurs  un  état  commun,  mais  il  importe  de  rappeler  que  sous  cette 
dénomination  on  décrivait  autrefois  la  plupart  des  scléroses  médulkires 
primitives  ou  secondaires.  Aujourd'hui,  ces  lésions  sont  nettement  sépa- 
rées de  l'atrophie  vraie,  qui  devient  en  conséquence  de  plus  en  plus 
rare.  Cette  atrophie  ne  peut  être  niée  cependant  dans  les  cas  d'hy-* 
dropisie  du  canal  central  où  elle  tient  à  un  défaut  de  nutrition  par  com- 
pression générale  des  vaisseaux.  Une  pression  circonscrite  et  prolongée 
détermine  un  effet  analogue  sur  le  point  comprimé,  et  au  bout  d'un 
certain  temps,  un  travail  phlegmasique  qui  s'étend  en  haut  ou  en  bas 
suivant  la  direction  du  courant  nerveux  (sclérose  secondaire  descendante 
oa  ascendante).  S'il  y  a  lieu  d'admettre  une  atrophie  par  compression, 
doit-on  accepter  l'existence  d'une  atrophie  par  inertie  fonctionnelle? 
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Nous  savons  que  tout  organe  qui  cesse  de  fonctionner  tend  à  s'atro- 
phier ;  or,  la  moelle  épinière  ne  parattpas  échapper  à  cette  loi  commune. 
Morgagni  a  depuis  longtemps  observé  que  cet  organe  présentait  chez 
les  individus,  morts  à  la  suite  d'une  hémiplégie  ancienne,  une  dimi- 
nution sensible  de  volume  dans  toute  l'étendue  de  la  moitié  laténle 
correspondant  au  côté  du  cerveau  affecté,  mais  cette  diminution  de  volume 
n*était  sans  doute  qu'un  effet  de  la  sclérose  descendante  qui  se  produit  en 
pareil  cas,  et  non  une  véritable  atrophie.  De  même  les  atrophies  médul- 
laires constatées  à  la  suite  d'amputations  des  membres  ne  sont  sans 
doute  que  des  effets  d'une  névrite  et  d'une  myélite  ascendantes.  Toute- 
fois, malgré  l'absence  de  recherches  suffisantes,  il  y  a  de  sérieofes 
raisons  de  croire  qu'un  léger  degré  d'atrophie  vraie  et  générale  peut  se 
produire  à  la  suite  d'une  inertie  prolongée. 

Bibliographie.  —  Portal,  Cotais  d'anat.  med.  Paris,  1804,  t  IV,  p.  117.— 
Ghaussard,  Beeherches  sur  VorganisaHon  des  vieillards.  Thhse  de  Paris,  1822.— 
Dbsmoulins,  Mém,  sur  fétat  du  système  nerveux  sous  les  rapports  de  volume  et  de  la 
masse^  etc.  (Joum,  de  Physique^  juin  1830).  — Keufpel,  De  meduUa  spinaU 
Diss.  inaug.,  Halac,  1810.  —  Ph.  Hutin  (Bull,  de  la  Soe.  amt.  1827,  t.  II, 
p.  156).  — Ollivier  (d'Angers),  Traité  des  malad.  de  la  moelle  épinière, i^  éàil 
Paris,  1827,  t.  Il,  p.  719,  3*  édit., Paris,  1837).  —G.  Najiias,  Dm?  una  sptâi 
d'atrofia  délia  midolla  spinale  (Gaz.  méd.  ital.  Lombardia^  1851,  n*  35).  — 
H.  Lebrrt,  Traité  d^anat.  patkol.  gén.  et  spee.,  Paris,  1855-1861.  —  A.  Va- 
piAN,  In/I.  de  Vaholit,  des  fond,  des  nerfs  sur  la  région  de  la  moelle  épimén  yui 
leur  donne  ortgtne,  etc.  (Arch.  de  physiol,  norm.  et  pathol.^  1868,  p.  443). 


II.  —  Hypertrophie. 

L'hypertrophie  vraie  de  la  moelle,  beaucoup  moins  étudiée  que  l'atro- 
phie, est  souvent  à  peine  indiquée  par  les  auteurs,  et  les  quelques  cas 
dans  lesquels  il  est  question  de  cet  état  ont  plus  de  rapports  avec  l'inflanh 
mation  qu'avec  une  simple  augmentation  de  volume  des  éléments  mé- 
dullaires. 

L'hypertrophie  de  la  moelle  épinière,  quelquefois  congénitale,  fait 
le  plus  souvent  partie  d'un  ensemble  de  désordres  qui,  d'ordinaire,  inté- 
ressent en  même  temps  le  cerveau.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  s'agit 
vraisemblablement  d'une  hypertrophie  vraie,  mais  l'examen  micros- 
copique faisant  défaut,  le  doute  reste  permis.  Andral  rapporte  qu'il  a 
observé  une  fois,  chez  un  enfant  épileptique,  une  hypertrophie  notable 
de  la  moelle  épinière  qui  avait  son  siège  dans  la  région  cervicale  el  rem* 
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plissait  exactement  le  canal  racbidien,  au  point  que  la  moindre  conges- 
tion inoffensive  pour  tout  autre  individu,  pouvait  dans  ce  cas  devenir 
une  cause  de  compression  fâcheuse.  On  aurait  vu  plusieurs  fois,  suivant 
Laennec,  la  moelle  épinière  assez  volumineuse  pour  remplir  la  cavité  du 
canal  vertébral  ;  mais  comme  dans  ces  circonstances  le  tissu  offrait  en 
même  temps  un  endurcissement  considérable,  il  y  a  lieu  de  oroire  que 
Taugmentation  de  volume  de  cei  organe  était  le  résultat  d'une  myélite 
scléreuse. 

En  somme,  les  faits  connus  sous  la  dénomination  d*bypertrophie  de  la 
moelle  épinière  sont  pour  la  plupart  des  cas  de  sclérose  méconnus  ; 
néanmoins,  si  l'hypertrophie  médullaire  est  un  fait  rare,  on  ne  peut  nier 
absolument  son  existence.  A  côté  de  Thypertrophie  vraie  de  tous  les 
éléments  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  moelle  épinière  il  y  a 
celle  de  quelques-uns  d'entre  eux,  des  cellules  et  des  tubes  nerveux  par 
exemple*  Signalée  par  quelques  auteurs,  l'hypertrophie  de  ces  éléments 
est  Teffet  habituel  d'un  processus  phlegmasique  et,  comme  telle,  elle 
sera  étudiée  plus  loin. 

BiBUOGRAPHiE.  —  J.-F.  Meckel,  Éondbuch  der  pathol.  Anatimie.  Leipsig, 
1812-1818.  —  P.  UccELu,  Clinique  externe  de  VHop.  Santa  Maria  Nuova  de 
Florence.  Florence,  1823  et  Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  V,  p.  303.  — Andral, 
art.  Moelle  épinière  {Dict.  de  méd.,  en  21  vol.,  1829,  t.  XIV).  —  Monnbret  et 
FiraRY,  art.  Hypertrop.  de  la  moelle  (Compendium  de  méd.  prctUgue.  Paris,1845, 
t.  VI.  p.  94).  —  C.  RoKTTANSKT,  Lehrb.  de  p€Uhol.  Anal.  Wien,  1855,  t.  II 
p.  445.  —  B.  BBRTm,  Dicê.  eneyd.  des  9C.  méd.,  1814, 5ér.  2,  t.  VIII,  p.  631 


§  2.  —  PhLBGMASIBS  de  la  moelle  ÉPINIÈRE  OU  MYÉLrrss. 

Les  phlegmasies  médullaires  présentent  comme  celles  des  autres  organes 
des  différences  importantes  tant  au  point  de  vue  du  siège  et  du  produit 
pathologique  que  de  l'évolution  et  du  mode  de  terminaison.  De  là  des 
types,  ou  mieux  des  genres  distincts  que  nous  classerons  ainsi  qu'il  suit  : 
Mtélites  exsudatives  ou  parenchynuUeuses  ;  myélites  suppuriUives ;  myé- 
liks  proliféralives  ou  seléreuses*  Chacun  de  ces  genres,  devrait  être 
subdivisé,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  ailleurs,  en  espèces  basées  sur  la 
coimaissance  des  causes  qui  président  à  la  formation  de  chaque  lésion  ; 
malheureusement  cette  connaissance  fait  défaut  la  plupart  du  temps, 
d'où  la  difficulté  de  s'entendre  sur  la  classification  des  myélites,  et  la 
nécessité  d'adopter  une  division  purement  anatomique. 
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I.  —  Myélites  exsudalives  ou  parencbymateatet. 

Les  myélites  exsudati  ves  ou  parencbymateuses  sont  toutes  celles  qui  se 
localisent  primitivement  aux  éléments  nerveux  ;  mais  de  même  que  ces 
éléments  sont  de  deux  ordres  :  cellules  et  tubes  :  de  même  les  mvélitos 

m 

paranchymateuses,  suivant  qu'elles  ont  pour  siège  plus  spécial,  les 
cellules  ou  les  tubes  nerveux,  seront  désignées  par  nous  sous  les  noms 
de  myélites  ganglionnaires  et  de  myélites  fascieulaires.  Les  premières, 
généralement  suivies  de  la  destruction  des  cellules  motrices,  donnent 
naissance  à  des  paralysies  avec  atrophie  musculaire.  Les  secondes,  con- 
sistant en  l'altération  des  tubes  nerveux,  s'étendent  régulièrement  à  tout 
un  faisceau  médullaire,  et  sont  le  plus  souvent  accompagnées  de  contrac- 
ture. Malgré  la  coexistence  assez  fréquente  de  l'altération  des  cellules  et 
de  celle  des  lubes,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  le  plus  souvent  les  lésions 
de  ces  éléments  surviennent  isolément  et  exigent  une  description  à  part. 

Myélites  ganglionnaiabs.  —  Les  myélites  qui  ont  pour  substratnm 
anatomique  les  cellules  de  la  substance  grise  de  la  moelle,  sont  caracté- 
risées, par  la  formation  d'un  exsudât,  la  tuméfaction  suivie  de  la  résolu- 
tion, sinon  de  Tatropbie  ou  môme  de  la  destruction  de  ces  éléments.  Elles 
se  montrent  à  tous  les  âges  de  la  vie,  surtout  chez  le  jeune  enfant;  c'est 
pourquoi  l'un  de  leurs  types  les  plus  importants  a  été  désigné  sous  le 
nom  de  paralysie  (myélite)  infantile.  A  cdté  de  ce  type,  il  en  est  un 
autre  que,  par  opposition,  .l'on  a  dénommé  paralysie  aiguë  de  radulte; 
ces  deux  types  n'oifrent  que  des  désordres  circonscrits.  Un  troisième  type 
mérite  d'être  rapproché  des  deux  précédents,  c'est  la  myélite  diffuse  qui, 
au  lieu  de  se  localiser  à  quelques  points  de  la  substance  grise,  s'élend 
tout  à  la  fois  aux  cornes  antérieures  et  postérieures  et  aux  faisceaux  de 
substance  blanche. 

Nous  étudierons  chacun  de  ces  types  dont  la  ressemblance  est  presque 
parfaite,  puis  nous  en  rapprocherons  les  myélites  rencontrées  dans  le 
tétanos,  dans  la  cborée,  etc.,  et  enfin  celles  qu'on  observe  dans  le 
cours  des  pyrexies,  et  des  intoxications  :  myélites  pyritiques  et  myélites 
toxiques. 

Myélites  ganglionnaires  partielles  ou  circùnscrites.  —  La  myétiie  de 
Venfance  siège  sur  les  différents  points  de  la  moelle  épinière,  el  de  préfé- 
rence au  niveau  des  renflements  cervical  et  lombaire.  Localisée  d*abord 
aux  cellules  des  cornes  antérieures,  elle  n'affecte  la  névroglie  que  secon* 
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diirement  et  au  bout  d'un  certain  temps.  Assez  peu  grave  à  son  apparî- 
ijoo,  cette  myélile  n'est  le  plus  souvent  eiaminée  que  plusieurs  mois 
OQ  mime  plusieurs  années  après  son  début,  et  parlant,  i)  n'y  a  pas  lieu 
d'élre  surpris  si  ses  caractères  ne  sont  pas  toujours  identiques.  Elle 
laisse  les  méninges  spinales  ordinairement  intactes,  et,  comme  la  moelle 
épinière  est  peu  modifiée  à  l'œil  nu,  elle  a  été  longtemps  désignée  sous 
le  i]i»n  de  paralysie  essentielle  de  l'enfance.  Dans  quelques  cas  oii  celte 


Fit.  t03.  —  Coupe  traniverwlo  de  !■  moello  épiaière,  région  lumluiro,  ilani  un  cai  do 
puaiftte  infantile  ;  le  groupe  médian  ou  antéro-eilcrm  Jei  cellulci  nerreuiet  do  la 
Mne  anlérieura  droite  etl  seul  ultdré.  Le  membre  inférieur  correipondanl  élait 
itropkid. 

l«^on  est  peu  avancée,  on  trouve  de  petits  foyers  de  ramollissement 
bluchAtres,  disséminés  dans  les  cornes  antérieures  des  renflements  mé- 
dolbires,  mais  il  est  juste  de  dire  que,  d'ordinaire,  ces  Toyers  de  ramoU 
liuement  Tont  défaut,  et  que  l'état  de  ia  moelle  dans  ces  conditions  ne 
àiSkn  h  l'oeil  nu  de  celui  d'une  moelle  saine  que  par  une  légère  dimi- 
Dotion  de  volume,  avec  ou  sans  induration  concomit&nte.  Cette  dimi- 
DolioD  de  volume  est  particulièrement  appréciable  sur  des  coupes  pratî- 
qoées  au  niveau  des  rendements  cervical  et  lombaire,  elle  peut  s'étendre 
MI  racines  antérieures,  mais  rarement  aux  nerfs  eux-mêmes. 

L'eiamen  histologique  peut  seul  donner  une  idée  exacte  de  ce  désordre. 
Des  coupes  minces,  perpendiculaires  au  grand  axe  de  la  moelle  et  Irai- 
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(«es  successivement  par  l'alcool  absolu,  le  carmin  et  l'essence  de  létf- 
benthine,  puis  conservées  dans  le  baume  de  Canada,  permettent  de  coo- 
staler  habituellement  sur  l'un  des  cdtés,  une  diminution  plus  ou  romns 
considérable  du  volume  de  la  substance  grise  qui  compose  la  conie  anté- 
rieure. Les  points  où  existe  cette  diminution  de  volume  sont  situés  dui 
les  endroits  occupés  par  les  deux  groupes  externes  des  cellules  mo- 
trices (Gg.  103),  et  sont  plus  teintés  que  les  points  correspondants  hod 
altérés;  mais  il  est  vrai  de  dire  que  le  groupe  interne  est  loin  d'être 


FiG.  lU.  —  Coupe  IraimeiSKle  de  In  moelle  éplaiire  à  I*  régioa  ccnricale.  t^  ranc 
anlérieure  gauche  est  atrophiée  el  lei  cellules  ncrretuea  onl  en  grwide  partie  diapan. 
Le  membre  correipondunl  était  atrophM. 

toujours  intact,  el  que  parfois  la  corne  antérieure  tout  entière  se  trouve 
atrophiée  (tlg.  104). 

Les  changements  subis  par  les  cellules  motrices  des  cornes  anlérieurps 
sont  la  principale  cause  de  cette  atrophie.  Il  y  a  des  raisons  de  croire  que 
ces  éléments,  peu  connus  jusqu'ici,  semblables  en  cela  aux  cellules  épi> 
théliales  du  Toie  el  des  reins,  commencent  par  se  tuméfier  en  s'infillnut 
d'un  exsudat]albuminoîde,  après  quoi  ils  deviennent  granuleux,  B'atn>- 
phient  et  se  désagrègent  plus  ou  moins  complètement.  Examinées  deux 
mois  après  le  début  des  accidents  paralytiques,  dans  un  cas  rapporté 
par  Roger  et  Damaichino,  les  cellules  motrices  étiûeni  dimiouées  d« 
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volume,  gnuiuleusesy  opaques,  plus  ou  moins  déformées.  Leurs  noyaux 
atrophiés,  se  voyaient  à  peine,  tant  à  cause  de  leur  petitesse  que  de  l'état 
granuleux  du  corps  de  la  cellule.  Les  prolongements  cellulaires,  enfin, 
n  étaient  visibles  qu'à  un  très  fort  grossissement,  et  les  tubes  nerveux 
qui  provenaient  des  racine»  antérieures  et  traversaient  le  foyer  de  l'alté- 
ration avaient  perdu  leur  enveloppe  de  myéline.  Dans  deux  autres  cas, 
où  l'autopsie  fut  pratiquée  par  les  mêmes  auteurs  six  mois  et  un  an  après 
le  début  de  la  paralysie,  les  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures 
0  étaient  visibles,  au  niveau  des  foyers  d^altéraUon,  qu'à  l'aide  d'un  gros- 
sissement considérable  et  après  coloration  par  le  carmin  ;  les  gaines  des 
vaisseaux  renfermaient  d'abondantes  granulations  graisseuses,  et  le  tissu 
coDJODctir  du  voisinage  était  le  siège  d'une  prolifération  cellulaire  qui, 
sur  plusieurs  points,  s'étendait  jusqu'aux  faisceaux  antéro-latéraux. 

Les  cas  de  paralysie  infantile  suivis  de  mort  au  bout  de  plusieurs 
aimées  seulement,  laissent  voir  des  lésions  peu  différentes,  ainsi  qu'il 
résulte  d'un  fait,  rapporté  par  le  professeur  Vulpian,  celui  d'une  femme 
atteinte  de  paralysie  infantile  et  morte  à  Tàge  de  soixante-six  ans  ;  car 
les  cellules  du  groupe  latéral  externe  de  l'une  des  cornes  antérieures  fai- 
sùent  défaut,  à  Texception  de  quelques-unes»  qui  étaient  petites,  pâles 
et  manquaient  de  noyau.  C'est  du  reste  ce  qui  existait  chez  un  de  nos 
malades  mort  dans  sa  vingt-unième  année  avec  une  atrophie  de  la  plu* 
part  des  muscles  des  jambes  et  des  pieds  bots  (voy.  fig.  77).  Ajoutez  que 
le  reticulnm  conjonctif  de  la  substance  grise  est  généralement  augmenté 
dans  les  parties  altérées,  où  se  voient  d'ailleurs  de  nombreux  corps 
affljkîdes. 

En  somme,  la  myélite  infantile  consiste  en  une  lésion  des  cellules 
motrices  des  cornes  antérieures  avec  atrophie  consécutive  des  tubes  ner- 
veai  correspondants.  A  ces  désordres  s'ajoutent  des  troubles  vasculaires 
^  un  léger  degré  de  sclérose  médullaire.  La  guérison  de  cette  lésion 
s^le  possible  si  l'on  en  juge  par  les  faits  dans  lesquels  on  voit  une 
amélioration  se  produire  peu  de  temps  après  le  début  de  la  paralysie. 
Il  va  lieu  de  croire  qu'en  pareil  cas  un  certain  nombre  de  cellules  ner- 
^uaes,  peu  atteintes  sans  doute,  se  sont  débarrassées  de  leur  exsudât 
albuminoîde  et  ont  pu  récupérer  leur  fonction,  tandis  que  d'autres  plus 
compromises  restent  atrophiées  ou  détruites.  La  réparation  de  celles-ci 
devenant  impossible,  les  nerfs  qu'elles  animent  et  les  muscles  qui  leur 
correspondent  ne  peuvent  davantage  se  régénérer. 

Les  effets  de  cette  myélite  varient  nécessairement  avec  le  siège  et 
létendoe  des  localisations;  mais  en  général  ils  consistent  en  lésions 
liophiques  des  muscles,  souvent  suivies  de  déformations  et  d'attitudes 
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vicieuses  des  membres.  Ces  désordres  ayant  été  déjà  étudiés  (voyez 
p.  256),  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Bibliographie.  —  J.-V.  Heinr,  Spinal  Ktneier/âAmimg.  Stuttgart,  1860.— 
GoRNiL,  Comptes  rendtis  de  la  Soc,  de  biologie,  1864,  p.  187.  —  J.  LabordEi  De 
la  paralysie  dite  essentielle  de  f  enfance.  Paris,  1864.  —  Vulpian  et  Prévost, 
Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie^  1866,  p.  215.  —  Z.  Johnson  et  Lockhirt 
Clarke,  On  a  remarkc^le  case  of  extrême  muscular  atrophy^  etc.  (Med.  ehirurg, 
Transact,  London,  1868,  t.  LI,  p.  249).  —  W.-A.  Hammond,  Cas  de  myéliki 
chez  les  enfants  {American  Joum.  ofobstetr.^  nou.  1868, 1, 3,  p.  201  >  et  Schmidti 
Jahrb.y  1869,  p.  186).  —  J.-M.  Ciiarcot  et  Joffroy,  Cas  de  paralysie  infantiU 
spinale  avec  lésions  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épi- 
niére  [Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique,  1870,  t.  IH,  p.  135, 
pi.  V  et  Yl).  —  J.-M.  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nervettx. 
Paris,  1877,  p.  163.  —  Th.  Simon,  Eine  besondere  Form  der  Kinderlâhmung 
durch  encephalomalacische  Heerde  {Archiv  fur  pathol,  Anat,  und  PhysioL,  1871, 
t.  LU,  p.  103).  —  R.  Yolkmann,  Ueber  Kinderlahm.  und  paralyL  CoHiiak- 
turen  {SchmidVs  Jarhb.,  1870,  t.  CXLYI,  p.  296).  —  Parrot  et  Jomoy, 
Note  sur  un  cas  de  paralysie  infantile  (Archives  de  physiologie  norm,  ci  paXh.y 
1870,  p.  309).  —  YuLPiAN,  Cas  d'atrophie  musculaire  graisseuse  datant  de  Ven- 
fonce.  Lésion  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise  de  la  moelle  èpiniért 
(iôid.,  p.  316).  —  H.  Roger  et  Damaschino,  Recherches  anatomopath,  sur  la 
paralysie  spinale  de  Venfance  {Mém,  de  la  Soc,  deBtb/.,  1871,  p.  49).  —  Rota, 
Anatomischer  Befund  bei  spinaler  Kinderlâhmung  {Archiv  fur  pathol.  Anat.  wid 
Physiol.,  t.  LYIII,  p.  263,  et  Gaz.  méd.  de  PariSy  1873,  p.  615).  —  Secm, 
Myelitis  of  the  anterior  homs  or  spinal  paralysis  of  the  adult  and  chiUd,  (New* 
York,  1877,  anal,  dans  Gaz.  hebd.  de  méd,  et  cA.,  1877,  p.  627).  —  E.  Letdci, 
Beitràge  zur  pathologischen  Anatomie  der  atrophischen  Làhmung  der  Kinder  und 
der  Erwachsenen  {Archiv  fur  psych.^  und  Nervenkratikh.,  1875,  t.  VI,  p,  271). 
—  J.  Taylor  et  HuMPHREYS,  Des  altérations  de  la  moelle  épiniére  dans  la  paru- 
lysie  infantile  {Gaz.  méd,  de  Paris,  8  nov.  1879,  p.  573).  —  Damascbino  et 
Archaiibault,  Recherches  cliniques  et  anatomo-pat.  sur  tm  cas  de  paralysie  spinak 
de  VenfancCy  avec  autopsie  au  vingt-sixième  jour  de  la  maladie  {Soc.  méd.  dn 
h^,,  23  mars  1883,  et  Gaz.  méd.,  21  avril  1883,  p.  389).  —  Y.  ScnuLm, 
Zur  Lehre  von  der  Kinderlâhmung  und  der  analoges  Lâhmung  der  Erwachsfn^yi 
{Poliomyelitis  acuta  anterior)  {Archiv  fur  pathoL  Anat.  und  Physiol.y  1876, 
t.  LXYIII,  p.  128). 

La  myélite  de  radulte  ou  paralysie  spinale  de  Tadulte  se  localise  d'unf 
façon  spéciale,  comme  la  paralysie  spinale  de  Tenfance,  aux  éléments 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épiniére,  sans  modifier  sensiblement 
les  caractères  macroscopiques  de  cet  organe.  Les  faits  qui  viennent  à 
l'appui  de  cette  manière  de  voir  ne  laissent  pas  de  doute  à  cet  égard. 
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Dans  un  cas  rapporté  par  Gombault,  la  substance  blanche  n'était  nulle- 
ment altérée,  à  l'exception  des  faisceaux  des  fibres  horizontales  qui  émer- 
gent des  cornes  antérieures  et  constituent  les  filets  d'origine  des  racines 
nerveuses  motrices.  La  lésion  se  trouvait,  pour  ainsi  dire,  confinée  à 
Taire  de  ces  cornes  et  n'intéressait  que  les  grosses  cellules  nerveuses  dites 
cellules  motrices,  car  les  vaisseaux  et  la  névroglie  n'offraient  aucune  trace 
d'un  processus  irritatif.  A  côté  de  cellules  en  apparence  saines  se  voyaient 
des  cellules  plus  ou  moins  pigmentées  tendant  à  prendre  la  forme  globu- 
leuse. Il  existait  en  outre  des  cellules  privées  de  leurs  prolongements, 
munies  d'un  noyau  en  partie  effacé,  et  représentées  par  un  corps  peu 
Tolomineux,  arrondi,  rempli  de  granulations  jaunes  et  limité  par  une 
enveloppe  assez  épaisse,  se  colorant  au  carmin  ;  ces  éléments  faisaient 
totalement  défaut  sur  certains  points,  oti  sans  doute  ils  avaient  été 
détruits.  L'altération  portait  sur  toute  la  hauteur  de  la  substance  grise 
médullaire,  mais  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale  était  la  plus 
maltraitée.  Les  racines  antérieures  des  nerfs  rachidiens  étaient  inégalement 
altérées,  les  racines  postérieures  absolument  saines;  les  nerfs  correspon- 
dant aux  lésions  nerveuses  se  trouvaient  modifiés  et  les  muscles  atrophiés. 
Comme  dans  la  paralysie  spinale  de  l'enfance,  les  phénomènes  paraly- 
tiques ont  ici  un  début  brusque  et  atteignent  de  suite  leur  maximum 
d'intensité.  La  conservation  des  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum,  celle 
de  la  sensibilité  cutanée,  jointe  à  l'absence  d'eschares,  complètent  la 
ressemblance.  11  se  produit  aussi  des   atrophies  musculaires   et   par 
suite  des  déformations  des  membres  ;  la  seule  différence,  à  ce  dernier 
point  de  vue,  entre  la  paralysie  de  Tenfance  et  celle  de  Tadulte,  c'est  que 
les  arrêts  de  développement  de  la  première  ne  peuvent  avoir  lieu  dans  la 
seconde. 

BiBuoGRAPHiE.  —  H.  Engelken,  BeUrag.  zur  Fathol,  d,  akutenMyelitis.  Inaug. 

Diseit  Zurich,  1867.  —  Cornil  et  Lêpine,  Paralysie  spinale  antérieure  5u6- 

<ngve  (Mé«.  de  la  Soc.  de  biologie^  1875,  p.  75).  —  PaulSouzE,  Étude  clinique 

*ie  la  paralysie  spinale  aiguë  de  Vadulte,  Thèse  de  Paris,  1881,  et  Un.  méd,, 

1881,  L  LXIV,  p.  461.  —  C.-A.  Morton,  Two  cases  of  subacule  aîitetior  spinal 

j^mlysis  wUh  the  pathological  changes  in  the  spinal  cord  in  one  of  the  cases 

iSlrBartkolomews  Hospiial  Reports,  1881,  t.  XVil,  p.  229).  —  J.-H.  Jackson 

^nd  LooLBART  Clarke,  On  a  case  of  musc,  atrophie  loith  disease  of  the  spinal  cord 

'udned,  oblongaia  {Med.  chir.  Trans.j  London,  1867,  t.  L,  p.  489).  —  Gom- 

eiiLT,  .Yole  sur  un  cas  de  paralysie  spinale  de  Vadulte^  suivi  d'autopsie  {Arch, 

de  physiùl.  norm.  et  path.^  1873,  p.  80).  —  Petitfils,  Considérât,  sur  l'atrophie 

lîyiié  des  cellules  motrices.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  J.-M.  Charcot,  Leçons  sur 

lei  maladies  du  système  nerveitx,  Paris,  1877,  p.  173. 

Urcoeaux.  —  Traité  d'Anat.  patb.  III.  —  28 
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La  myélite  ganglionnaire  partielle  n'a  pas  toujours,  comme  dtns  la 
paralysie  infantile  et  dans  la  paralysie  de  l'adulte,  un  début  soudain  ei 
une  marche  aiguë  ou  subaigué  ;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  aa  lieu 
d'atteindre  son  fastigium  dès  les  premiers  instants,  elle  évolue  lente- 
ment, d'une  façon  progressive  et  engendre  ainsi  deux  types  clinique? 
différents  :  Vatrophie  musculaire  progressive  et  la  paralysie  lahuy-glosiù- 
pharyngée.  Les  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  de  ces  affectioD> 
sont  non  moins  obscures  que  celles  des  paralysies  spinales  de  l'eulaDCf 
et  de  l'âge  adulte.  La  première  toutefois,  semble  liée  à  an  déploiemeiii 
exagéré  et  longtemps  continué  de  la  force  musculaire;  aussi  se  produit- 
elle  de  préférence  chez  les  personnes  dont  la  profession  exige  des  effort» 
musculaires  considérables. 

Myélite  ganglionnaire  avec  atrophie  mtLsculaire  progressive.  —  Celte 
lésion  a  encore  pour  siège  d'élection  les  cellules  des  cornes  antérieure.^ 
de  la  moelle  épinière  et  particulièrement  celles  des  régions  cervicale  et 
lombaire.  Vue  à  l'œil  nu,  la  moelle  ne  présente,  même  dans  les  cas  le> 
plus  graves,  d'autres  modifications  qu'un  léger  degré  d'induration  et 
d'atrophie,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  à  l'examen  microscopique.  L«'> 
recherches  des  histologistes  français  ont  démontré  que  les  cellule> 
motrices,  siège  de  prédilection  du  processus,  sont  manifestement  alté- 
rées. Les  lésions  qui  se  rencontrent  alors,  peu  étudiées  dans  leur  premièn* 
phise,  sont  beaucoup  mieux  connues  à  leur  période  avancée.  X  o* 
moment,  les  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  sont  diminuées  de 
volume,  déformées,  granuleuses,  fortement  pigmentées,  si  elles  nuut 
disparu,  du  moins  partiellement.  Ces  modifications  ne  différent  donc  de 
l'altération  des  myélites  de  l'enfance  et  de  l'adulte  que  par  leur  marche  : 
les  éléments  cellulaires,  n'étant  plus  atteints  du  même  coup,  mais  peu 
h  peu,  d'une  façon  lente  et  progressive. 

Les  vaisseaux  qui  se  rendent  aux  cellules  altérées  s'injectent  et  L 
iiévroglie,  parsemée  tout  d'abord  d'un  plus  grand  nombre  de  noyaux, 
s'épaissit  et  se  rétracte,  de  telle  sorte  que  la  corne  antérieure  aOetint 
offre  à  l'examen  microscopique  une  diminution  notable  de  volume  et  unt 
déformation  manifeste.  En  même  temps,  les  racines  antérieures  bim\ 
atrophiées  et  dégénérées,  ainsi  que  Cruvcilbier  l'avait  indiqué  autrefui>. 
et  cette  dégénérescence  est  en  rapport  avec  la  plus  ou  moins  graittlt 
étendue  des  lésions  médullaires  et  parfois  bulbaires;  les  nerfs  corn^- 
pondants  et  les  muscles  des  membres  ou  même  du  tronc  sont  atruphit> 
(voy.  p.  258). 
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BuLioGRAPBiE.  —  Yoyei  la  bibliographie,  p.  261,  et  de  plus  :  Luts«  Lésions 
hiUologiques  de  la  substance  grise  de  la  moelle  {Gaz,  méd.  de  Paris,  1860,  p.  30). 

—  Vdlpun,  Société  médicale  des  hôpitavXy  mars  1863,  et  Union  médicale^  1863, 
i,  XVIII,  p.  159.  —  Loc&HART  Clarke  et  RADa.iFFE,  On  important  case  ofparo" 
l^sis  and  museular  atrophy  with  disease  of  the  nervous  centres  {British  med.  chir. 
Rmew,  july  1862).  —  G.  Hayfm,  Note  sur  deux  cas  d* atrophie  musculaire 
jfrvgressive  avec  lésions  de  la  moelle  (Arch.  de  physioL  norm,  et  patk,^  1869, 
p.  263  et  391).  —  Lancereaux  et  Lackerbauer,  Atlas  d'anat,  patholog, 
Paris,  1870. 

Myélite  ganglionnaire  avec  paralysie  labio-glosso-pharyngée.  —  Les 
caractères  de  cette  myélite  sont  identiques  à  ceux  que  présente  la  moelle 
dans  l'atrophie  musculaire  progressive,  à  part  le  siège  qui  est  la  substance 
grise  du  bulbe.  Les  cellules  nerveuses  des  noyaux  d'origine  de  Thypo- 
giosse,  du  spinal  et  du  facial,  principaux  foyers  de  la  localisation,  sont 
atrophiées  ou  détruites.  Les  noyaux  d'origine  du  glosso-pbaryngien  et 
du  pneumogastrique,  les  nerfs  mixtes,  sont  en  général  moins  profon- 
dément modifiés.  Les  faisceaux  nerveux  transversaux  intrabulbaires 
et  certains  faisceaux  du  bulbe  sont  plus  ou  moins  atrophiés.  Les  troncs 
des  nerfs  hypoglosse,  facial,  spinal  et  pneumogastrique  offrent  une 
dêgéDérescence  granuleuse  avec  atrophie  des  tubes  nerveux  ;  les  muscles 
correspondants  sont  atrophiés  ou  en  état  de  dégénérescence  granulo- 
graisseuse. 

Bibliographie.  —  J.-M.  Charcot,  fiole  sur  un  eus  de  paralysie  labio-glosso^ 
laryibjéi  suivi  d*autopsie  (Arch,  de  physioL  norm,  etpath.^  1870,  p.  247).  — 
DiLfiENX£  (de  Boulogne)  et  JoFFnov,  De  l'atrophie  aiyuè  et  chronique  des  cellules 
nm^ses  de  la  moelle  et  du  bulbe  rachidien,  à  propos  d'une  observation  de  para- 
frie  labio^losso'laryngée  (I6id.,  p.  499).  —  Dêciiery,  Thèse  de  Paris,  1870. 

—  M.  DcvAL  et  Raymond,  Paralysie  labio^losso-laryngée,  etc.  {Ibid,,  4879, 
p.  135).  *-  J.  DEJERfNE,  Étude  anatomique  et  clinique  sur  la  paralysie  labio- 
^loivj^laryngée  {Ibid,,  1883,  t.  Il,  p.  180). 

MfHite  ganglionnaire  généralisée  ou  diffuse.  —  Cette  myélite  se  dis- 
tingue anatomiquement  de  toutes  celles  qui  précèdent  par  ce  fait  qu'au 
lieu  de  rester  circonscrite  à  une  partie  limitée  de  la  substance  grise  ou 
parenchyroateuse  de  la  moelle  épinière,  les  cornes  antérieures  par 
t^xeoiple,  elle  s*étend  d'une  façon  rapidement  progressive  à  une  grande 
portion  de  cette  substance,  ce  qui  lui  a  valu  la  dénomination  de  myélite 
difusey  ou  encore  de  myélite  aiguë. 

La  moelle  épinière  présente  un  aspect  qui  varie  d'après  l'intensité  du 
mal.  Sa  substance  est  tantôt  blanchâtre,  rosée  ou  jaunâtre,  suivant  le 
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degré  de  congestion  des  vaisseaux  ^  tantôt  rougefttre,  parsemée  d'ecch;- 
moses  ou  même  de  petits  foyers  sanguins  ;  elle  est  molle,  réduite  en 
bouillie,  quelquefois  ferme,  indurée,  et  de  coloration  grisâtre. 

Le  tissu  médullaire  vu  au  microscope  à  l'état  frais,  laisse  apercevoir 
des  tubes  nerveux  granuleux,  des  cellules  modifiées,  des  globules  blanc< 
exlravasés,  les  uns  normaux,  les  autres  infiltrés  de  pigment  sansuin 
et  enfin  des  granulations  graisseuses  et  des  corps  granuleux  situés  pour  la 
plupart  dans  les  gaines  périvasculaires.  Si  la  moelle  conserve  une  cer- 
taine solidité  et  peut  être  durcie,  des  coupes,  convenablement  prépa- 
rées et  examinées  au  microscope,   permettent  de  se  rendre  un  just«' 
compte  du  siège  de  Taltération,  qui  est  non  plus  circonscrite,  mais  diffus** 
et  disséminée,  aussi  bien  dans  les  cornes  postérieures  que  daus  le> 
cornes  antérieures.  Les  éléments  cellulaires  sont  diversement  modifieb  : 
dans  un  premier  degré,  leur  protoplasma  est  tuméfié  au  point  qu'il-^ 
peuvent  acquérir  un  volume  presque  double  de  celui  de  Tétat  normal; 
c'est  du  moins  ce  qui  a  été  plusieurs  fois  signalé  par  Cbarcot  pour  le» 
cellules  multipolaires   des  cornes  antérieures.  Infiltrés  d'une  roatièn- 
colloïde,  d'aspect  vitreux,  ces  éléments  offrent  une  semi-transparence: 
parfois  creusés  de   vacuoles  remplies  de  liquide,    ils  sont  défomn-^. 
globuleux  et  renferment  un  noyau  tantôt  normal,  tantôt  modifié  et  un 
nucléole  ordinairement  altéré.  Dans  une  phase  plus  avancée,  les  cellub 
nerveuses  sont  granuleuses,  pigmentées,  racornies  et  atrophiées,  leo^ 
noyaux  ont  disparu  et  leurs  prolongements  sont  épaissis,  sinueux,  dil- 
ficilement  colorés  par  le  carmin  ou  transformés  en  amas  de  fines  grauu- 
lations.Les  tubes  nerveux,  simultanément  altérés  dans  un  grand  nomlin* 
de  cas,  ont  leur  cylindre-axe  tuméfié,  variqueux  ou  arrondi  et  comme 
vitreux.  Ce  cylindre  se  colore  fortement  par  le  carmin,  il  est  parfoi> 
creusé  de  vacuoles  et  la  myéline  qui  l'entoure  est  granuleuse.  La  le^i(»u. 
par  conséquent,  ne  reste  pas  limitée  à  la  substance  grise,  elle  sVttmi 
à  la  substance  blanche,  et  dans  quelques  cas  même,  il  existe  une  mêiiio- 
gite  concomitante. 

Les  vaisseaux  sont  élargis,  sinueux,  obturés  par  des  amas  deglobuh 
sanguins  ;  des  hématies  extravasées  remplissent  et  distendent  en  plu- 
sieurs endroits  les  gaines  lymphatiques,  parfois  aussi  infiltrent  la  sub- 
stance neiTCuse  et  engendrent  de  petits  foyers  hémorrbagiques  (m)f)iie 
hémorrhagique).  C'est  là  pour  quelques  auteurs  (Charcot,  Ilayero)  U 
source  la  plus  commune  de  l'hémorrhagie  de  la  moelle  épinière.  Eu 
même  temps,  il  existe  des  cellules  lymphatiques,  des  exsudais  fibrineux 
épanchés  dans  les  gaines  périvasculaires  ;  le  stroma  conjonctîf  est  infilir* 
de  noyaux  et  de  cellules  de  formation  nouvelle,  au  niveau  surtiMii 
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iias  cornes  et  des  commissures  grises,  et  les  cellules  araignées  ou  de 
Deiters  sont  plus  nombreuses  et  plus  apparentes  que  dans  les  conditions 
normales. 

La  myélite  diffuse  s*étend  d*ordinaire  à  une  grande  partie  de  la  sub- 
sUoce  grise  de  la  moelle  épinière  qu'elle  envahit  tout  d'un  coup  ;  sa 
marche  est  ainsi  des  plus  aiguës,  car  sa  durée  peut  être  de  quelques 
jours  seulement.  Il  existe  toutefois  des  cas  d'inflammation  médullaire 
diffuse  à  évolution  moins  rapide,  et  qui,  par  leurs  caractères  anatomiques, 
ne  diffèrent  pas  sensiblement  dé  ceux  de  la  myélite  diffuse  aiguë.  Ces 
lésions  sont  suivies  de  paralysies  ordinairement  complètes  du  mouve- 
ment et  de  la  sensibilité  des  membres,  d'incontinence  des  urines  et  des 
fèces,  d'eschares  sacrées,  etc. 

Les  causes  de  la  myélite  diffuse  sont  loin  d'être  nettement  déterminées, 
celles  que  Ton  invoque  avec  le  plus  de  raison  sont  la  fatigue  et  le  froid. 
Loin  de  nous  l'idée  de  refuser  toute  action  à  ces  influences,  mais  il  y  a 
lieu  de  croire  qu'elles  ne  jouent  ici  qu^un  rôle  accessoire  et  ne  sont  que 
les  conditions  déterminantes.  Quant  à  la  cause  efficiente,  elle  reste 
méconnue. 

Bibliographie.  —  Levier,  Beitrag,  zur  Patholog,  d,  Ruckermarkapùplexie.  Bern, 
1864.  —  G.  Hatem,  Des  kémarrhagies  intra-rackidiennes.  Thèse  d'agrégation. 
Paris,  1872.  —  J.-M.  Charcot,  Sur  la  tuméfaction  des  cellules  nerveuses  motrices 
(t  ri«.t  cylindres  d'axe  des  tubes  nerveux  dans  certains  cas  de  myélite  {Archives  de 
phyml.  norm.  et  patkol,,  i87i-7i,  p.  93).  —  Dcjardin-Beaumetz,  De  la  myéhte 
'iigué.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1872.  —  G.  Hayem,  Note  sur  deux  cas  de 
mydite  aiguë  centrale  et  diffuse  {Arch.  de  physioL  norm.  et path.y  1874,  p.  603). 
—  Martimeau  et  Troisier,  Inflammation  aigué  générale  de  la  substance  grise  de 
In  mùelle  (ITutoii  médicide,  1874,  n»  30). 

Uoe  étude  attentive  des  faits  inscrits  sous  la  dénomination  de  paralysie 
(iHendante  aiguë  conduit  à  reconnaître  que,  si  dans  les  uns  la  moelle 
épiuière  est  réellement  altérée,  dans  beaucoup  d'autres  elle  a  été  recon- 
nue intacte. 

La  lésion  médullaire  constatée  n'a  pas  différé  sensiblement  de  celle  qui 
raraclérise  la  myélite  diffuse  :  il  y  a  donc  lieu  de  l'en  rapprocher.  D'un 
autre  c6té,  dans  les  cas  où  la  moelle  a  paru  saine,  les  nerfs  n'ont  malheu- 
reusement pas  toujours  été  soumis  à  un  examen  suffisant,  et  lorsqu'on 
&est  donné  la  peine  d'en  faire  une  étude  attentive,  on  les  a  trouvés  plus 
ou  moins  profondément  modifiés.  Nous  sommes  ainsi  conduits  à  penser 
que  la  paralysie  dite  ascendante  aiguë  est  tantôt  l'effet  d'une  myélite 
diffuse,  tantôt  le  résultat  d'une  névrite  multiple.  En  conséquence,  on  ne 
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saurait  la  considérer  comme  une  affeclion  dislincte,  el  nous  n'avons  pis 
à  nous  en  occuper  ici. 

Bibliographie.  -*  0.  Landry,  Note  mr  la  pat^eUytie  ascendante  aigué  {Gm, 
hebd.  de  méd,  et  de  chirurg,^  1859,  p.  473,  486).  —  Pellecrino  Levy»  Confri- 
bution  à  f  étude  de  la  paralysie  ascendante  aiguë  ou  extensO'progressite  aigt^t 
{Arch,  gén.  de  méd. y  1865, 1. 1,  p.  129).  —  Oulmont,  Gaz.  des  hàpUaux,  1867| 
p.  405.  —  Chalvet,  Thèse  de  Paris,  1871.  —  Leyden,  A^em.  Zeitschrift  fur 
Psychiatne^  t.  XXXI 1,  p.  537.  —  P.  Baumgarten,  Ein  eigenth.  Fall  von  Parulytù 
ascendante  aiguë  mit  Pilzbildung  im  Blut,  (Archiv  d.  Heilkunde,  1874,  t.  \>\ 
p.  245).  —  L.  Calestri,  Gaz.  med.  ital.  Lombardia,  1874,  t.  XXIV,  n'  iO.  — 
C.  Westphal,  Vebe^'  einige  Fdîle  von  acuter  tOdticher  Spinailàhmwig  (Archiv  fvr 
Psychiatrie  und  Nervenkrankheit,,  1876,  t.  VI,  p.  765).  —   Dejerine  et  G<n7, 
Note  sur  un  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë  {Archives  de  physiol.  nom,  ti 
pathoh^  1876,  sër.  2,  t.  III,  p.  312).  —  J.  Déjerine,  Beeherches  sur  lesUsùmt 
du  système  nerveux  dans  la  paralysie  ascendaïUe  aigué.  Thè^e  de  Paris,  i871(. 
—  G.  KisENLOHR,  Ein  Fall  ton  Paralysis  ascendens  acuta  (Arehiv  fwpathol. 
Anat.  und  Physiol.,  1878, 1.  LXXllI,  p.  73).  —  Le  même,  ActiCe  MyelUùd^f^ 
salis  Veranderungen  der  vorderen  Wurzehij  Spinalganglien  und  ExtremUaUn' 
Nerven  (Ibid.y  p.  82).  —  Schultze,   Paralysie  ascendante  aigué  (Union  me/., 
3  avril  1883,  p.  547).  —  Babims&i,  Sur  un  cas  de  myélite  chronique  diffuse  ar^ 
prédominance  des  lésions  dans  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  (Revue  de  mtdt- 
cine,  1884,  t.  IV,  p.  239). 

Myélites  tétanique  et  choréique.  —  Les  syndromes  nerveux  connus 
sous  les  noms  de  tétanos  et  de  chorée  sont-ils  ou  non  dépendants  de 
lésions  matérielles  des  centres  cérébro-spinaux  et  quelles  sont  ces  lésions? 
La  plupart  des  cliniciens  ont  agité  cette  question  et  n'ont  pu  la  résoadrf 
d*une  façon  suffisamment  précise. 

Si  Texistence  d'une  névrite  dans  certains  cas  de  tétanos  est  chose  indis- 
cutable (voy.  p.  405);  par  contre,  celle  d'une  myélite  de  même  origine  est 
moins  bien  démontrée.  Certains  auteurs  (1)  disent  n*avoir  pu  la  consUler 
après  un  examen  microscopique  des  plus  minutieux,  tandis  que  Lockbart 
Clarke,  Dickinson,  Michaud,  Eliscber,  Aufrecht  et  d'autres  encore,  pré- 
tendent avoir  trouvé  dans  celte  maladie  des  lésions  intéressant  tout  à  la 
fois  les  nerfs  et  la  moelle  épinière.  Il  resterait  à  déterminer  si  TaltiTa- 
(ion  de  la  moelle  est  cause  ou  effet  ;  mais,  si  l'on  tient  compte  du  point  de 
départ  périphérique  du  tétanos,  il  y  a  lieu  de  croire  que  la  lésion  médul- 
laire est  plutôt  reflet.  Cette  lésion,  en  tout  cas,  est  caractérisée  par  une 
modification  des  cellules  ganglionnaires  à  laquelle  s'ajoute  une  bypé- 

<1)  Voyez  Schultze,  Dtutsdi.  Arch.  f.  klin.  medicin,  t.  XX,  p.  388. 
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rémie  plus  ou  moins  abondante  dvec  extravasation  de  noyaux  et  de  petites 
cellales  arrondies  qui  ne  sont  vraisemblablement  que  des  éléments  lym- 
phatiques. 

Les  méninges  et  la  moelle  épinière  sont  injectées;  le  liquide  rachidien 
est  abondant.  Sur  des  pièces  convenablement  durcies^  examinées  au  mi- 
croscope, les  cellules  ganglionnaires  présentent  tout  d'abord  un  léger 
trouble  du  protosplama,  avec  éclaircissement  des  granulations  pig- 
meotaîres,  puis  elles  revêtent  une  forme  arrondie,  leur  contenu  devient 
homogène  et  d'un  jaune  foncé;  enfin  à  un  degré  plus  avancé,  ces 
iDémes  éléments  passent  à  Tétat  de  petites  masses  informes  et  rou- 
;;eàtres  (Âufrecht).  Les  vaisseaux  dilatés  et  congestionnés  laissent  voir 
(iaos  leur  voisinage  de  petites  taches  ecchymotiques,  des  exsudais  de 
matière  amorphe,  des  noyaux  et  des  cellules  arrondies,  vraisemblable- 
ment lymphatiques. 

Le  maximum  d'intensité  de  l'altération  existe  au  pouilour  du  canal 
central,  dans  la  commissure  grise  postérieure  et  dans  la  région  d'où  éma- 
nent les  nerfs  atteints,  point  de  départ  vraisemblable  du  mal.  La  lésion 
des  cellules  ganglionnaires  désignée  sous  le  nom  de  désintégration  gra^ 
«H/euif  par  Lockhart  Clarke,  constitue  le  désordre  prédominant;  quant  à 
la  congestion,  elle  est,  comme  le  pense  Aufrecht,  un  simple  phénomène 
Necondaire.  En  conséquence,  il  s'agit  ici  d'une  myélite  parenchymateuse 
ayant  pour  point  de  départ  très  probable  l'irritation  des  nerfs. 

La  cborée,  comme  le  tétanos,  semble  liée,  dans  quelques  cas  du  moins, 
a  une  lésion  des  centres  nerveux.  Gowers  a  constaté  chez  des  chiens, 
niortsde  cette  maladie,  de  nombreux  foyers  de  myélite;  Pierret  a  observé 
)h  mêmes  altérations  sur  la  moelle  d'une  femme  atteinte  de  chorée  chro- 
nique. Broabdenty  Hughiings  Jackson,  Tuckwell,  d'autres  auteurs  encore 
attribuent  la  cborée  à  des  embolies  capillaires  de  la  moelle  épinière.  Ce 
i^nulroine  se  rattacherait  par  conséquent  à  une  lésion  médullaire,  mais 
<^elte  lésion  n*a  pas  été  suffisamment  étudiée  pour  que  nous  nous  y  arrê- 
tions pins  longtemps. 

BnuoGtAPniB.  —  J.  Lockart  Clarkb,  On  the  patkology  of  tétanos  {The  Lancetj 
'i  septembre  1864  et  Med.  chir.  Transact.,  t.  XLV1II,  p.  255;  et  Gaz.  hebd.^ 
1^»  p.  815).  —  C.-H.  WuNDERLicH,  Remarques  svr  un  cas  de  tétanos  spontané 
i^MK.  méd.  de  Parts,  1863,  p.  311).  —  W.*H.  Dickinson,  Descripi.  of  the  spinal 
'"Td  m  a  wje  of  traumoHc  tétanos  {Med,  chir,  Transact.,  1868,  t.  LI,  p.  265).  — 
J'A.  MicHAon,  Recherches  anatomo-^hologiques  sur  Vétat  du  système  nerveux 
'^►fllro/  et  périphérique  dans  le  tétanos  traumatique  {Archives  de  physiologie  noi*' 
•ft'i/e  et  pathologique,  1871,  t.  IV,  p.  59,  et  thèse  de  Paris,  1871).  —  J.  Elis- 
3ER,  Veber  (fie  Veranderungen  im  Gehime  und  Ruckenmark  bei  Tetanus  {Archiv 
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f.  pathoL  Anat,  und  Physiol.^  1876,  t.  LXVI,f).  61, anal,  daus  Gaz.  hehd.,  IHIG. 
p.  252).  — C.  AuFREcnT,  Contribution  à  l'anatomie  pathologique  de  la  moelkàm^ 
le  tétanos  {Dettët.  medic.  Wochens,,  1878,  n^*  14  et  15,  et  Gaz.  méd.  dePtun, 
1878,  p.  567).  —  V.  Harbis  et  Al.  Doran,  Spinal  cord  from  a  eaae  of  teVv].^ 
following  ovariotomy  {Trans.  of  the  pathol.  Soc.  ofLondon^  1880,  t.  XXXI,  p.Ti. 

J.-W.  Ogle,  Brit.  and  fùrmed.  chir.  fier.,  t.  LXXXI,  p.  208-2ai,  t.  ULXXII. 
p.  465-508,  janY.  et  avril  1868,  anal.  dansSe^mt(if«J(ir6tieA.,1869,t.CXLIil. 
p.  20. 

Jul.  EuscnER,  Ueber  die  Veranderungen  in  den  peripheren  Xenen  «nd  m 
Ruckenmark  hei  C.horea  minor  {Archiv  f,  pathol,  Anat.  und  PhyM»^  18T4. 
t.  LXI,  p.  485).  —  DicKiNsoN,  The  paihology  of  ehorea  (Med.  Times  audGa:., 
1875,  t.  II,  p.  481,  et  Rev.  des  sciences  médicales,  1876,  t.  Vil,  p.ijô). - 
PiERRET,  Anatomie  pathologique  de  la  chorée  {Lyon  méd.,  27  mai  1883,  p.  li*^ 
et  Union  méd.,  août  1883,  p.  217). 

Myélites  py rétiques.  —  Nous  avons  décrit  plus  haut  (voy.  p.  363)$ou> 
le  nom  de  névrite  pyrélique  une  affection  des  nerfs  survenant  dans  le  coufn 
ou  au  déclin  d'un  certain  nombre  de  maladies  fébriles  et  septicémiques: 
fièvre  typhoïde,  variole,  diphthérie,  etc.  Cette  affection,  qui  présente  Iouh 
les  caractères  de  la  névrite  parenchymateuse  existe;  cela  n'est  plus  di:r 
cutable,  mais  il  est  un  point  sur  lequel  les  auteurs  ne  s'entendent  p. 
c'est  celui  de  savoir  si  elle  est  primitive  ou  consécutive  à  une  lésion  mé- 
dullaire. De  fait,  il  se  rencontre,  dans  le  cours  ou  à  la  suite  des  pyreiie?. 
des  paralysies  qui  ont  une  physionomie  commune,  sont  ordinaireroeni 
partielles,  commencent  pai*  les  extrémités  et  s'accompagnent  de  désonin> 
de  la  sensibilité  et  de  troubles  de  la  vision. 

Dans  deux  cas  de  variole  où  la  vessie  et  les  membres  inférieurs  étaient 
affectés,  les  mouvements  réflexes  abolis  et  la  sensibilité  modifit*** 
VVestphal  prétend  avoir  constaté  l'existence  d'une  myélite  irrégttlie^" 
ment  disséminée  et  caractérisée  par  une  hyperplasie  du  stroma  conjonci:: 
avec  intégrité  des  cellules  nerveuses.  Vulpian,  d'un  autre  côté,  trouva  cb*«' 
un  malade  atteint  de  la  même  maladie  et  dont  les  deux  deltoïdes  «Tai»'i'> 
presque  complètement  perdu  leur  contractilité,  une  altération  des  iti- 
Iules  des  cornes  antérieures  de  la  substance  grise  de  la  moelle,  ûu 
niveau  des  points  où  naissent  les  fibres  nerveuses  destinées  aux  ncr  ^ 
circonflexes.  Ainsi  ces  auteurs,  de  grande  autorité,  ne  sont  d'accord  i 
sur  le  siège  intime  ni  sur  la  nature  de  la  lésion  médullaire  sunenautSi 
cours  de  la  variole. 

Pareille  confusion  existe  pour  les  désordres  nerveux  qui  succèd*  ni  ' 
la  fièvre  typhoïde,  car,  si  certains  symptômes  portent  à  croire  quiMi^ 
désordres  sont  l'effet  d*une  lésion  médullaire,  jusqu'ici  aucun  lait  ar..a- 
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tonique  précis  ne  permet  de  Taffirmer.  La  question ,  sans  être  entièrement 
résolue,  est  cependant  plus  avancée  en  ce  qui  concerne  la  diphthérie,  mais 
là  aussi  il  y  a  désaccord  entre  les  histoiogistes.  Tandis  qu'Œrtel  a  décrit 
chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  atteint  de  paralysie  généralisée  à  la 
suite  de  diphthérie^  une  prolifération  des  noyaux  de  la  moelle  épinière 
et  de  petits  foyers  hémorrhagiques  principalement  au.niveau  des  cornes 
antérieures,  Vulpian  d'abord  et  plus  tard  son  élève  Déjerine,  ont  constaté 
Teiistence  d'une  altération  portant  plus  spécialement  sur  les  cellules 
nerveuses  de  ces  mêmes  parties,  qui  étaient  tuméfiées,  globuleuses  ou 
atrophiées.  Quelques  auteurs  enfin  ont  trouvé  la  moejle  et  les  cordons 
nerveux  simultanément  aiïectés  (Meyer).  Trap  souvent  en  pareil  cas, 
leiamen  histologique  des  nerfs  périphériques  a  été  négligé,  et  c'est 
chose  d'autant  plus  regrettable,  que,  lorsqu'il  a  été  pratiqué,  ces  nerfs 
étaient  altérés.  Conséquemment,  il  y  a  de  sérieuses  raisons  de  croire 
que  les  paralysies  dipbthéritiques  sont  l'effet  d'une  lésion  de  ces  organes. 
Cette  lésion,  venant  à  s'étendre  jusqu'aux  cellules  médullaires,  peut 
arriver  à  modifier  ces  éléments,  et  les  choses  semblent  se  passer  ainsi, 
d'après  la  marche  ascendante  de  ces  affections,  non  seulement  à  la 
suite  de  la  diphthérie,  mais  encore  après  la  fièvre  typhoïde,  la  variole, 
la  dysenterie,  la  fièvre  puerpérale  et  beaucoup  d'autres  maladies  du 
même  genre. 

Bibliographie.  —  J.  Lockhart  Clarke,  Ow  parapîegia  after  fever  (Trans.of  the 
path.  Soc.  of  London,  1865,  t.  XVI,  p.  33).  —  C.  Westphal,  Sur  wie  altération 
'le  la  moelle  dans  la  paraplégie  consécutive  à  la  variole  {Arckiv  f,  PsycMutne^ 
18*2,  et  Berlin,  hlin.  Wochenschrifl^  1872;  anal,  par  Vulpian  dans  Archives 
^lephysiol.  norm.  et  paih.j  1873,  t.  V,  p.  9i).  —  L.  Landouzy,  Des  paralysies 
*MM  les  maladies  aiguës.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1880.  —  Voyez  de  plus 
It  bibliographie  p.  365  et  360. 

Mféliles  toxiques.  —  La  manière  de  voir  que  nous  venons  d'exprimer 
itu  sQJet  des  paralysies  pyrétiques  est  en  quelque  sorte  confirmée  par  Té- 
tude  anatomo-pathologique  qui  a  été  faite  des  paralysies  toxiques.  Ces 
pvalysies,  le  plus  souvent  symétriques  et  qui  envahissent  les  membres, 
des  extrémités  vers  les  racines  »  s'accompagnent  presque  toujours  de 
troubles  de  la  sensibilité  et  de  désordres  vaso-moteurs;  elles  ont  ainsi, 
quelle  que  soit  leur  cause,  une  physionomie  assez  spéciale,  de  telle  sorte 
qu'on  est  naturellement  conduit  à  les  rapprocher,  et  à  en  former  un 
rToupe  à  part.  Nous  avons  décrit  (voy.  p.  355)  les  névrites  rencontrées 
dans  plusieurs  de  ces  paralysies,  notamment  celles  qui  dérivent  du  plomb 
^t  de  Talcool,  il  nous  reste  à  déterminer  si  la  moelle,  sous  Tinfluence 
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(les  agents  toxiques,  subit  des  modifications  et  quelles  sont  ces  modifia 
cations. 

La  question,  en  ce  qui  concerna  le  plomb,  n'est  pas  encore  résolue,  car 
si  quelques  auteurs  prétendent  avoir  trouvé  dans  la  paralysie  saturnine 
une  lésion  médullaire  de  laquelle  ils  ont  pu  faire  dépendre  Tatrophie  des 
nerfs  et  des  muscles,  il  en  est  d'autres  qui,  malgré  de  minutieuses  inves- 
tigations, n'ont  rien  vu  de  semblable.  Mes  recherches  à  cet  égard  m'ont 
permis  de  constater  l'existence  d'une  altération  des  nerfs  se  distribuant 
aux  muscles  extenseurs  de  Tavant-bras,  avec  atrophie  des  racines  corres- 
pondantes sans  lésion  médullaire,  ce  qui  me  porte  à  croire  que  l'atrophie 
des  racines  doit  suivre,  et  non  précéder  celle  des  cordons  nerveux.  En 
tout  cas,  l'existence  de  la  myélite  saturnine  ne  nous  paratt  pas  nettenoent 
établie.  Celle  de  la  myélite  alcoolique  n'est  pas  mieux  assise,  car  les  faits 
à  l'aide  desquels  on  a  cherché  à  l'édifier,  ne  sont  nullement  démonstra- 
tifs. Les  cas  de  paralysie  alcoolique  déjà  nombreux  qui  nous  sont  per- 
sonnels tendent  à  démontrer  que  cette  myélite  n'existe  pas  et  que  la 
paralysie  des  buveurs  est  manifestement  sous  la  dépendance  d'une  lésion 
primitive  des  nerfs,  qui  des  extrémités  gagne  peu  à  peu  les  parties  cen- 
trales (voy.  p.  359).  D'ailleurs,  malgré  un  examen  attentif  de  la  moelle 
épiniëre,  dans  ces  cas,  il  nous  a  été  impossible  de  constater  la  présence 
d'une  lésion  pouvant  expliquer  l'altération  concomitante  des  nerfs  et  des 
muscles. 

Bien  qu'il  soit  chimiquement  démontré  que  l'arsenic  absorbé  par  le 
tube  digestif  ou  autrement  tende  à  se  localiser  dans  les  centres  nerveux, 
cependant  il  n'est  pas  prouvé  que  ce  poison  ait  jusqu'ici  produit  une 
vraie  myélite,  tandis  qu'il  peut  engendrer  des  névrites  (voy.  p.  357). 
L'arsenic,  comme  l'alcool  et  le  plomb,  s'attaque  primitivement  aux  nerfs, 
et  la  marche  des  paralysies  que  détermine  cet  agent,  conduit  à  croire 
que  les  extrémités  nerveuses  sont  primitivement  lésées. 

Les  réflexions  qui  pi*écèdent  s'appliquent  également  aux  paralysies 
liées  à  l'action  sur  l'organisme  de  l'oxyde  et  du  sulfure  de  carbone:  la 
localisation  et  la  marche  de  ces  accidents  portent  du  moins  k  le  penser. 
Les  paralysies  que  Ion  a  attribuées  au  mercure  et  au  phosphore  pour- 
raient bien  aussi  n'avoir  d'autre  origine  qu'une  lésion  des  nerfs. 

Outre  les  biblîogi'aphies  des  névrites  toxiques  (voy.  p.  355),  consultes  : 
Gb.-F.  Mills,  Myélite  consécutive  à  Vempùisonnefnent  par  Varsenie  {Union  m^Ji- 
cale^  a  octobre  188i,  p.  606).  —  Scolosuboff  et  Bochbfontaine,  Pamlysi^ 
arsenicale  (Archiv,  de  physiol.  norm»  etpath.^  V  octobre  1884,  p.  323).  — 
N.  Popow,  Veber  die  Veranderung  im  Rûckenmark  nach  Vergiftung  mit  Anen, 
BlHundQuecksilber {Archiv  f.  path.  Anat.  und Physiol.,  1883,  t.  LCIII,  p.  35f). 
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—  E.  La5ceiikacx,  Porotystes  tostiques  et  si/phiUs  céréln^e.  Paris,  1883.  — 
FiscBn,  MyéliU  alcoolique  {Union  méd„  6  juillet  1884,  p.  40).  —  St.  Danillo, 
i'ûHùribution  à  la  physiologie  pathologique  de  la  région  corticale  du  cnf'veau  et 
fie  k  moelle  dans  l'empoisonnement  par  V alcool  èthy ligue  et  l'essence  d* absinthe 
(Àrck,  dephysioL  norm.  etpatholog,,  oct.  1882,  p.  588).  —  Le  môme,  Con- 
tiéiOion  à  Vanatotnie  pathologique  de  la  moelle  épiniére  dans  Vempoisomiement 
par  le  phosphore  (fiaz.  méd,  de  Paiis,  10  décembre  1884,  p.  707). 

Myélites  fasciculaires.  —  Caractérisées  tout  d'abord  par  la  modifica- 
tion des  tubes  ner>'eux  de  la  moelle  épiniére,  ces  phlegmasies  se  font 
remarquer  par  leur  distribution  suivant  le  trajet  des  faisceaux  médullaires 
ft  par  leur  localisation  à  un  seul  ou  à  plusieurs  cordons  symétriques. 
Uailération,  au  bout  d*un  certain  temps,  gagne  le  stroma  conjonctivo- 
vasculaire  qui  s*indure,  se  rétracte  et  devient  grisâtre,  de  sorte  qu'il  est 
possible  de  reconnaître  à  l'œil  nu  la  partie  affectée.  Toutefois,  c'est  le 
loicroscope  qui  permet  de  saisir  les  détails  et  de  suivre  exactement  la 
marche  des  myélites  fasciculaires  dont  la  division  est  des  plus  simples, 
cir,  étant  subordonnées  à  la  distribution  des  tubes  nerveux,  elles  se 
propagent  suivant  la  direction  des  faisceaux  médullaires  et  sont  comme 
ces  derniers,  les  unes  ascendantes,  les  autres  descendantes. 

Myélites  ascendantes.  ^  Ces  myélites,  les  unes  primitives  et  spontanées, 
les  autres  consécutives  et  liées  à  l'existence  d'une  compression  ou  d'une 
d<>struction  des  coitlons  médullaires  postérieurs,  diffèrent  par  leur  origine 
^l  par  leur  siège.  Les  premières  ont  pour  point  de  départ  les  nerfs  sensilifs 
m  du  moins  leurs  racines,  et  se  localisent  particulièrement  aux  zones 
ndiculaires  postérieures;  les  secondes  intéressent  les  cordons  de  Goll, 
«iiquels  elles  restent  fixées. 

Mjiélite  tabéiiqtu  ou  myélite  des  zones  radiculaires  postérieures.  — 
Wcriie  sous  le  nom  d'ataxie  locomotrice  progressive  par  Duchenne  de 
Boulogne,  qui  en  a  fait  une  étude  clinique  des  plus  remarquables,  cette 
nyéliie,  encore  connue  sous  les  noins  de  dégénérescence  grise  des  cor^ 
^ns  poster ieurSf  de  tabès  dorsaliSy  etc.,  est,  depuis  les  recherches  de 
Bourdon  et  Luys,  Charcot,  Vulpian,  Jaccoud,  Pierret,  etc.,  une  altération 
<les  mieux  définies  et  qui  intéresse  tout  à  la  fois  les  nerfs,  les  racines 
poslérieures  et  la  moelle  épiniére. 

Les  nerfs  n'offrent  à  l'œil  nu  que  de  légères  modifications;  mais,  pour 
peo  que  le  mal  ait  duré  un  certain  temps,  les  racines  postérieures  sont 
grisâtres,  atrophiées,  beaucoup  moins  épaisses  que  les  racines  anté- 
<^eares,  tandis  que  normalement  elles  ont  plus  que  le  double;  la  moelle 
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épinière,  nullement  modifiée  dans  la  région  antérieure,  présente  au  nÎTeu 
des  zones  radiculairea  et  sourenl  des  cordons  postérieurs  tout  «itien,  n 
même  temps  qu'un  léger  retrait,  une  teinte  grisâtre  plus  ou  moins  aa:«D- 
tuée  et  une  transparence  qui  la  fait  ressembler  à  de  ta  gélatine;  li  pie- 
mère  qui  tapisse  ces  parties  est  ordinairement  épaissie  et  adhérente.  Cellf 
altération,  d'autant  plus  prononcée  que  son  siège  est  plus  inrêrienr, 
s'étend  quelquefois  à  toute  la  longueur  de  la  moelle  et  se  propage  à 
travers  l'isthme  de  l'encéphale  aux  Taisceaux  radiculaires  ascendants 
de  la  racine  du  trijumeau,  au  faisceau  longitudinal  de  la  colonne  des 
nerfs  mixtes  (llayem)  ;  enfin  à  plusieurs  nerfs  cérébraux,  et  particulière- 
ment aux  nerfs  des  sens  spéciaux  (PieiTet). 

Examinés  au  microscope  à  l'état  frais,  les  faisceaux  médullaires  soni 
le  siège  d'une  altération  qui  porte  à  la  fois  sur  les  tubes  uerveui  et  sur  k 


Fie.  105.  —  Hyélile  tabéliquo.  —  A,  coupe  du  li  modln  dsrule,  dwtânée  à  monim  l> 
localisatian  :  p,  p,  racinei  poslfrieurei  ;  e,  c,  lonea  radieaUires  pasiérieurei  illMn , 
g,  g,  cordoni  de  Goll  i  peu  près  JnUctt.  —  B.  coupe  de  la  moelle  Inmbiire;  i  li  lr)>>B 
dea  lone*  radiculairea  s'ajoute  celle  d'une  grande  partie  du  cordon  de  Coll. 

stroma  conjonclif,  car  les  premiers  sont  en  voie  de  dég^téretcence,  ludi^ 
que  le  second  est  infiltré  de  cellules  arrondies,  dites  cellules  entbnxw- 
naires.  A  une  période  avancée,  les  tubes  nerveux  sont  plus  ou  moins 
complètement  délruils,  les  gaines  lymphatiques  remplies  de  granalaltuas 
graisseuses,  les  parois  vasculaires  et  le  slroma  coojoncUr  épaissis  et 
indurés. 

Des  coupes  minces,  transversales  de  la  moelle  épinière,  conveoaUt- 
ment  préparées,  puis  colorées  au  carmin,  traitées  par  l'alcool  absolu, 
l'essence  de  térébenthine  et  conservées  dans  le  baume  de  Canada,  pcf- 
meltent  de  distinguer,  même  à  l'œil  nu,  les  faisceaux  malades  qui  sont 
Iwaucoup  plus  colorés  que  les  parties  saines,  et  d'en  apprécier  l'Élendue 
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dans  les  différentes  régions  (fig.  105). Sur  ces  coupes,  examinées  à  l'aide 
d*im  grossissement  suffisant,  les  tubes  nerveux  sectionnés  des  faisceaux 
sains  offrent  un  calibre  régulier  et  se  trouvent  séparés  les  uns  des  autres 
par  les  minces  cloisons  du  stromaconjonctivo-vasculaire;  tandis  que  les 
fibres  des  faisceaux  altérés  ont  un  diamètre  variable  et  sont  contenus 
dans  !a  gangue  névroglique  épaissie  tout  à  la  fois  par  une  infiltration  de 
jeunes  cellules  et  de  gouttelettes  graisseuses.  Les  tubes  nerveux  altérés 
ont  leur  myéline  granuleuse,  si  elle  n'est  résorbée;  atrophiés  et  petits 
pour  la  plupart,  ils  ont  encore  leur  cylindre-axe ,  mais  sur  quelques 
points  leur  volume  persiste,  ou  môme  ils  sont  plus  larges  qu'à  l'état, 
sain,  et  le  cylindre-axe  se  trouve  hypertrophié.  Les  coupes  longitudi- 
nales ne  différent  pas,  quant  aux  résultats,  des  coupes  transversales. 

Telle  est  la  première  phase  de  la  myélite  tabétique  ;  dans  un  stade  plus 
avancé,  les  tubes  nerveux  amincis  sont,  les  uns  réduits  au  cylindre*axe 
et  à  la  gaine  de  Schwann,  les  auti'es  privés  de  ce  cylindre  et  constitués 
uniquement  par  la  gaine  extérieure,  qui  est  parsemée  de  noyaux  et 
revenue  sur  elle-même;  le  stroma  qui  les  contient  est  épaissi,  formé  de 
libres  connectives  très  fines,  entre-croisées  dans  tous  les  sens  et  parse- 
mées de  corpuscules  amyloïdes;  les  vaisseaux  dont  les  parois  sont  épais- 
sies et  plus  ou  moins  rigides,  ont  leur  calibre  diminué,  et  leur  gaine 
lymphatique  remplie  de  granulations  graisseuses. 

Les  nerfs,  dont  Texamen  microscopique  ne  doit  pas  être  alors  négligé, 
ont  été  trouvés  altérés  par  plusieurs  auteurs  et  aussi  par  nous  (voy.  Atlas 
tfanaî.  pathoL^  Paris,  1871,  p.  455).  La  myéline  est  segmentée,  transfor- 
mée en  granulations  graisseuses,  et  les  tubes  nerveux  sont  quelquefois 
rédaits  à  la  simple  gaine  de  Schwann  (voy.  fig.  92,  p.  351).  Ajoutons  que 
dans  quelques  cas  l'altération  tabétique  empiète  sur  la  portion  des  cor- 
dons latéraux  contigué  aux  cordons  postérieurs,  et  parfois  aussi  sur  les 
celloles  des  cornes  antérieures,  d'où  résultent  des  désordres  variables, 
notamment  des  troubles  trophiques. 

Les  phénomènes  qui  se  rapportent  à  la  myélite  des  zones  radiculaires 
postérieures  sont  de  plusieurs  ordres  :  d'abord  des  douleurs  vives  et 
intenses  ressenties  sur  le  trajet  des  membres  et  désignées,  en  raison  de 
leur  acuité,  sous  le  nom  de  douleurs  fulgurantes  ;  ensuite,  une  incoordi- 
nation motrice  des  membres,  les  inférieurs  notamment,  ce  qui  a  conduit 
Ihichenne  de  Boulogne  à  donner  au  tabês  dorsalis  la  dénomination 
i'ataxie  locomotrice.  Cette  incoordination  se  traduit  par  une  démarche 
spéciale,  dans  laquelle  les  membres  sont  projetés  sans  frein  et  retomben 
sur  le  talon,  par  l'impossibilité  de  rester  en  équilibre  les  yeux  fermés, 
d'arriver  à  atteindre  avec  les  doigts  un  objet  visé,  etc. 
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Rattachés  tout  d  abord  à  l'altération  des  cordons  postérieurs,  ces  trou- 
bles, depuis  les  recherches  de  Pierret  et  de  Charcot,  sont  spécialemeni 
attribués  à  la  sclérose  des  zones  radiculaires  ou  bandelettes  postéro-bté- 
ralesy  car  ces  bandelettes  ont  paru  à  plusieurs  reprises,  lésées  simplement 
au  niveau  des  faisceaux  les  plus  voisins  des  cornes  postérieures.  Lallé- 
ration  des  cordons  de  Goll,  si  commune  en  pareil  cas,  est  Teflet  d'une 
dégénérescence  ascendante;  quant  à  celle  des  centres  gris,  elle  est  à  plus 
forte  raison  consécutive  au  désordre  existant  dans  les  racines  nenreoàes 
et  les  zones  radiculaires  conrespoiidantes. 

La  myélite  tabétique  est  en  somoDue  une  lésion  qui  commence  vraisem- 
blablement par  les  nerfs  ou  du  moins  par  les  racines  postérieures,  s'éleiid 
aux  cordons  postérieurs  de  la  moelle  épinière»  où  elle  se  localise  d'air 
façon  symétrique  aux  zones  radiculaires  (6g.  105),  envahit  secondairement 
les  cordons  de  Goll,  empiète  quelquefois  sur  la  portion  contigué  dt-s 
cordons  latéraux,  ou  atteint  les  cellules  des  cornes  antérieures,  ce  qut 
entraîne  des  symptômes  d'atrophie  musculaire  et  de  paralysie  en  rapport 
avec  cette  extension. 

Les  causes  de  cette  affection  ne  sont  pas  jusqu'ici  nettement  établies: 
cependant  la  plupart  des  faits  que  j'ai  observés  m*ont  conduit  à  recon* 
naître  que  les  excitations  génésiques  fréquemment  répétées,  jouaient  m 
rôle  important  dans  sa  genèse.  Les  excès  vénériens  seraient,  selon  nous, 
la  cause  efficiente  de  cette  myélite,  et  ainsi  s'expliquerait  sa  localisatioo 
spéciale  au  système  sensitif.  Attribuer  cette  lésion  à  la  syphilis,  comme 
ont  tenté  de  le  faire  récemment  quelques  médecins,  est  une  erreur  qiK' 
nous  ne  pouvons  trop  combattre,  car  les  lésions  de  la  syphilis  dtOereit 
de  celles  du  tabès  dorsalis,  tout  à  la  fois  par  leurs  caractères  anatoaiique> 
et  par  leur  évolution,  en  sorte  qu'elles  ne  peuvent  avoir  la  même  origiae. 

BîBuoGRAPHiE.  —  HoTîN,  Att'Ophie  de  la  moelle  épinière  (Builet,  de  la  Svr. 
anatom,,  1827,  p.  156).  —  H.  Bourdon,  Études  cliniques  et  histologiqiues  *«r 
l'ataxie  locomotrice  progressive  (Arch,  gén.  de  méd.^  1861,  t.  II,  p.  513).— 
Le  même  (Ibid.y  186i,  t.  I,  p.  385). —  Cuarcot  cIVulpian,  Swr  un  cas  d'atnf 
phie  des  cordons  postériexvrs  de  la  moelle  épùiiére  et  des  racines  posUriiun\ 
(fiaz,  hebd.f  1862,  p.  247).  —  N.  FRisoREicn,  De  la  dégénérescence  at^'f 
phique  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  {Archiv  fur  pathoL  anat.j  L  X\M 
et  XXVll,  et  Archiv.  gén.  deméd,,  1843,  t.  II,  p.  441  et  1864,  t.  I,  p.  ^^^- 
—  LocRQART  Clarke,  O/i  thc  dîagnosis^  pathology  and  treatment  of  progrr^t  • 
locomotor  ataxy  {St-George's  Hospital'  Reports,  1866,  t.  I,  p.  71).  —  Lctpm, 
Zur  graven  Degeneration  der  hinteren  Rùckenmarkstnlngs  (Archiv  f.  pntk^l. 
Anat,  und  Physiologie,  1867,  t.  XL,  p.  170).  —  Uspenki,  Qtielques  rrmartfWi^ 
sur  les  théories  de  Vataxie  {Mouvement  médical^  1868,  p.  591).  ^- A.  icDCiuiiiiii. 
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Etudes  iur  la  dégénérescence  grise  de  la  moelle  épinière  {Nordisht  medicùi, 
ArtAiV.  Stockholm,  1870, 1. 1,  et  Jonm.  de  Ch.  Bo6m,  1872,  p.  436).  —  Piehhet, 
Sur  le$  altérations  de  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière  dans  Vataxie  locomo- 
trice considérées  dans  leurs  rapports  avec  l'atrophie  musculaire  qui  complique  quel' 
quefois  cette  affection  {Archiv,  de  physiologie  nm^m.  et  path,,  1870,  p.  541).  — 
Le  même,  Note  sur  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  {ïbid,,  1871,  p.  364).  — 
Le  même.  Considérations  anatomiques  et  pathologiques  sur  le  faisceau  postérieur 
de  ta  moelle  épinière  (ïbid,^  1873,  p.  534).  —  Le  inéme.  Recherches  sur  l'origine 
réelle  des  nerfs  de  sensibilité  générale  dans  le  bulbe  rachidien  et  la  moelle  épinière 
{Cmptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences^  28  novembre  1876,  et  Rev,  des  se, 
wd.f  1877,  t.  IX,  p.  454).  — N.  Friedheicii,  Ueber  Ataxie  mit Reràcksichtigung 
dur  hereditdren  Pormen  {Archiv  fùrpathol.  Anai.  uni  Phys.,  1876,  t.  LXVIII, 
p.  147).  —  G.  Hayem,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  l"  avril  1876,  et 
Ga:.  méd.  de  Paris,  1876,  p.  219).  —  W.  Erb,  Ueber  die  spastishe  Spinal- 
]walyse,  Tabesdorsal  spasmodique  (Archiv  fùrpathol,  Anat.  und  PiiysioL,  1877, 
I.  LXX,  p.  241  et  Gaz,  mvd,,  1877,  p.  505).  —  Oscar  Berger  elHosENBAcu,  De 
la  coexistence  du  tabès  dorsalis  et  de  V insuffisance  aortique  (îbid,).  —  Bernardt, 
larpathol,  der  Tabès  dorsalis  {Archiv  fur  pathol.  Anat,  und  PhysioL,  1881, 
t.  LXXXIV,  p.  1).  —  J.-L.  Prévost,  Ataxie  locomotrice,  sclérose  des  cordons 
j^y^rieurSj  compliquée  d'une  scléi'ose  symétrique  des  cordons  latéi*aux  {Archives 
•iep^s.  norm,  et  palAo/.,  1877,  p.  764).  —  A.  Takacs,  Die  grave  Dégénérât,  der 
hmderen  Buckenmarkstrângs  und  die  Ataxie  {Archiv  f.  Psychiatrie  ttnd  Nerven- 
trmkheU.,  1879,  t.  IX,  p.  663,  anal.  d.  Rtv,  des  se.  méd.,  t.  XVlll,  p.  532). 
—  A.  Brousse,  De  Vataxie  héréditaire.  Paris,  1882  (anal,  dans  {'Union  méd., 
fôfricr  1883,  p.  299). 

Myélite  des  cordons  de  GolL  —  Celte  myélite  est  primitive  ou  secon- 
daire. La  myélite  primitive  pour  être  rare  n'en  a  pas  moins  été  observée 
parPierret,  Charcot,  etc.  Elle  occupe  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle 
la  partie  médiane  des  cordons  postérieurs  et  aiïeele  une  forme  variable 
m\zùi  les  points  qu'elle  occupe.  Nulle  à  la  partie  inférieure  de  la  région 
lombaire,  elle  se  montre  à  la  partie  supérieure  de  cette  même  région  sous 
la  tonne  de  petits  Ilots  parallèles  situés  de  chaque  côté  du  sillon  médian. 
Qle  gagne  en  largeur  à  la  région  cervicale  et  se  limite  très  exactement 
aux  deux  côtés  du  môme  sillon,  tandis  qu'elle  diminue  d'étendue  à  la 
légion  cervicale  (Bg.  106). 

La  myélite  secondaire  des  mêmes  parties,  effet  d'une  lésion  intéres- 
sât la  région  postérieure  de  la  moelle  épinière,  se  localise,  au-dessus  du 
point  affecté,  aux  cordons  de  GoU,  qui  dégénèrent  dans  leur  totalité  jus- 
qu'au plancher  du  quatrième  ventricule.  Celte  lésion  offre  des  caractères 
uutomiques  peu  différents  de  ceux  de  la  myélite  primitive,  et  consiste 
^u  une  altération  des  tubes  nerveux,  avec  épaississement  du  stroma 
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conjonclivo-vasculaîre.  La  myéline  des  tubes  nerveux  commeDce  par  sr 
segmenter;  elle  devient  granuleuse,  puis  elle  est  résorbée;  le  cvliodn- 


KlG.  106.  —  Coupes  microscopique»  de  la  moelle  épinière,  dana  ud  eat  de  iclirose  r"" 
mitiTe.  —  a,  partie  lupérieure  du  renfleiiieiil  lombaire;  b,  coupe  de*  cordon*  ilc  G«]l,' 
la  pirtifl  inférieure  de  la  rigion  dorule  ;  c,  partie  supérieure  de  ]a  mime  régioa;  <l.  rc- 
gion  cervicale  (Piurrel). 

axe  s'altère  et  disparaît,  laissant  la  gaine  de  Schwann  entièrement  vide- 
La  névroglie,  de  son  cAlé,  s'inliltre  de  cellules  embryonnaires  conjonc- 
tives, de  granulations  et  de  gouttelettes  graisseuses. 

BiBLTOCRAPnie.  —  M.  Piehhet,  Note  sur  un  cas  de  sclérose  primitive  du  fau'-'Ui 
médian  des  cordons  postérieurs  {Archic.  de  physiologie,  1873,  p.  74).  — 
J.-U.  CniHcoT,  Leçons  tur  Ut  maladies  du  système  nerveux.  Vk'is,  1877,  t'UH-. 
t.  ]],  p.  9.  —  Du  Castel,  Observatiom  de  sclérose  primitive  des  cordons  de  &>" 
(Goï.  mid.  de  Paris,  1874,  p.  33). 


MvÉUTEs  DESCENDANTES.  —  Ces  myélites  sont  comme  les  myélites  iSRii- 
dantes,  les  unes  primilives  et  spontanées,  les  autres  consécutives  et 
subordonnées  à  l'exislence  d'un  désordre  encéphalique  ou  médullaire.  <■<'> 
lésions,  toutefois,  ayant  à  peu  près  le  même  siège,  tl  y  a  lieu  de  se  *!•'- 
mander  si  elles  n'ont  pas  un  point  de  départ  semblable  et  ne  soni  |»> 
identiques.  La  myélite  descendante  primitive,  en  tout  cas,  a  élé  intçi^ 
tralement  étudiée  par  Charcot,  qui  en  a  Tait  une  airection  distincte;  Doas 
en  parlerons  tout  d'abord,  viendront  ensuite  les  myélites  descendiiili^ 
consécutives,  dont  les  unes  sont  cérébrales,  tes  autres  médultaires. 
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MudiU  descendante  primitive  ou  myélite  des  cordons  latéraux.  — 
'elle lésion  est  symétrique  en  ce  sens  qu'elle  aiïecte  d^une  façon  égale 
.'es  cordons  latéraux  et  leurs  prolongements  dans  l'isthme  de  Tencéphale, 
mais  il  est  rare  qu'elle  reste  limitée  à  ces  cordons;  le  plus  souvent  elle 
sXeod  à  la  substance  grise  des  cornes  antérieures  et  aux  racines  anté- 
rieures des  nerfs  spinaux. 

Los  parties  altérées  se  distinguent  à  l'œil  nu  par  une  coloration  d'un 
.ris  jaunâtre,  une  légère  turgescence,  et  par  un  retrait  avec  exagé- 
;   t-ation  de  la  consistance  normale.  Des  coupes  transversales  examinées 
I   <)u  microscope,  après  durcissement  dans  le  liquide  de  Muller  et  traitées 
par  le  carmin,  permettent  de  se  rendre  compte  de  l'étendue  de  la  lésion, 
|ui  se  reconnaît,  dans  les  différentes  régions  de  la  moelle  épinière,  à  sa 
nioration  rougeàlre.  Déjà  appréciable  à  la  partie  inférieure  de  la  protu- 
iitraoce,  elle  est  très  nette  dans  les  pyramides  antérieures,  après  leur 
'lilre-croisemeni:  on  la  retrouve  ensuite  de  chaque  côté  delà  moelle  épi- 
iiere  et  elle  s'effile,  d'autant  plus  qu'elle  est  plus  inférieure.  La  région 
u  renflement  cervical  est  celle  où  elle  a  sa  plus  grande  extension  en 
argeur,  et  la  région  du  renflement  lombaire,  celle  où  elle  est  le  plus 
rttubcie.  Dans  la  région  cervicale,  la  portion  de  moelle  envahie  s'étend  en 
ivanl  jusqu'au  niveau  de  l'angle  externe  de  la  corne  antérieure  ;  en 
irritre,  elle  atteint  presque  la  substance  grise  postérieure,  mais  en 
Mors,  elle  reste  séparée  de  la  surface  du  cordon  médullaire  par  un  traç- 
ais de  substance  blanche  non  modifiée.  Les  autres  faisceaux  blancs  sont 
t^'^fieclés.à  l'exception  des  petits  faisceaux  de  Turck  qui,  dans  certains 
las,  sont  lésés  symétriquement,  comme  si,  selon  la  remarque  du  profes- 
x'ur  Charcot^  ils  appartenaient  au  même  système  que  les  faisceaux  laté» 
nui.  Des  coupes  microscopiques  transversales  et  longitudinales  per- 
mettent de  se  rendre  compte  des  modifications  subies  par  les  éléments 
histologiques.  La  myéline  des  tubes  nerveux  est  toujours  plus  ou  moins 
profondément  altérée  ;  ceux-ci  sont  diminués  de  volume,  atrophiés  et  le 
('>iindre-axe  est  parfois  détruit;  comme  dans  la  myélite  tabétique,  le 
stromioonjonctif  est  épaissi,  infiltré,  ainsi  que  les  parois  des  vaisseaux, 
par  des  granulations  graisseuses. 

<]ette  affection  n'est  pas  toujours  limitée  aux  faisceaux  médullaires  ;  elle 
^t  le  plus  souvent  accompagnée  d'une  atrophie  avec  pigmentation  ou 
rriéme  destruction  des  cellules  multipolaires  des  cornes  antérieures, 
désordre  assez  semblable  à  celui  qui  existe  dans  l'atrophie  musculaire 
progressiveou  spinale  protopathique;  ajoutons  que  les  cellules  des  noyaux 
^TÎsdu  bulbe  sont  aussi  atrophiées.  En  même  temps,  les  racines  antérieures 
des  neifs  spinaux  et  les  cordons  nerveux  en  rapport  avec  les  cellules 

Laucereaux.  —  Traité  d*Anat.  path.  III.  —  S9 
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nerveuses  envahies  présentent  tous  les  caractères  de  la  dégcnérescena' 
consécutive;  les  muscles  auxquels  se  distribuent  les  nerfs  altérés  sont 
toujours  plus  ou  moins  atrophiés. 

Parésie  bientôt  accompagnée  de  contracture  des  membres  supérieurs, 
puis  des  membres  inférieurs,  atrophie  musculaire  avec  toutes  s^s 
conséquences,  tels  sont  les  principaux  désordres  symptomatiques  df 
la  sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux.  Cette  évolution  sembla 
indiquer,  comme  le  pense  le  professeur  Charcot,  que  la  sclérose  des  fais- 
ceaux latéraux  précède  l'altération  des  cellules  médullaires  à  laquelle 
se  rapporte  le  désordre  trophique  des  muscles;  cependant,  si  Ton  tient 
compte  de  la  systématisation  de  la  myélite  en  question,  on  est  tenté  de 
l'attribuer  à  la  lésion  d'un  centre  ganglionnaire. 

La  sclérose  des  cordons  latéraux,  encore  désignée  sous  le  nom  de  sclé- 
rose latérale  amyotrophique,  est  une  lésion  envahissante,  progressive,  ei 
par  conséquent  des  plus  graves.  Ses  causes  sont  obscures  et  d'aillears 
multiples.  Isolée  la  plupart  du  temps,  elle  fait  quelquefois  cortège  à  U 
paralysie  générale,  et  dans  ces  conditions  elle  a  pour  principal  ctrec- 
tère  un  certain  degré  de  parésie  des  membres  inférieurs  avec  contrac- 
ture plus  ou  moins  intense,  sans  atrophie  musculaire. 

BiBUOGRAPHiE.  —  J.-M.  Gharcot  et  A.  JoFPROY,  Jkux  cas  iVatroipkie  nmcui. 
progressive  avec  lésion  de  la  substance  grise  et  des  faisceaux  atitéro-laiéraux  de  /  ' 
moelle  épiniére  {Archiv.  de  PkysioL  normale  et  patholog.y  18G9,  t.  U,  p.  Si/», 
030,  744).  —  A.  GoMBAULT,  Sclérose  symétrique  des  cordons  latéraux  d*  h 
moelle  et  des  pyramides  antérieures  dans  le  bulbe^  etc.  (I6id.,  i871-7â,  1. 1^. 
p.  509).  —  J.-M.  Gharcot,  De  la  sclérose  primitive  des  cordons  cmtéro^attrau 
{Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biologie,  3  janvier  1874).  —  Le  même,  I/T"*^ 
sur  les  maladies  du  système  neneux  recueillies  par  Boumeviile,  Paris,  18TT, 
p.  220.  —  G.  Berger,  Die  Lehre  von  der  primàren  latéral  Sclérose  {Archif  A 
pathol.  Anat.  und  Physiolog.,  1877,  t.  LXXI,  p.  115,  anaL  dans  Arek.gin.d' 
méd.f  1877,  t.  II,  p.  361). — A.  Gombault,  Étude  sur  la  sclérose  latérale  amy- 
trophique.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Y.  Barbbsui,  Ueber  die  seWstandige  nn* 
binirte  seiten  und  interstrangsclerose  des  Rûckenmarks  (Archiv  fur  pathol.  A«r 
undPhys.,  1876,  t.  LXVI,  p.  74,  et  Rev.  des  Se.  méd.,  1880,  p.  138).  - 
Debove  et  Gombault,  Contribution  à  Vétude  de  la  sclérose  latérale  amyotrophif 
{Arch.  de  Physiol.  norm.  et  pathologique,  1879,  p.  751).  — 0.  Rahl»  ei 
PicK,  Ein  Fall  von  gleichzeitiger  Erhrankung  der  Hinter  und  S€itenstrànge{Àrrh' 
fur  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.,  1879,  t.  X,  fasc.  1,  p.  485  et  Re:^  ''* 
Se.  méd.,  1881,  t.  X,  p.  534).  —  Morgan  et  Dreschfeld,  Brit.  med.  hurn., 
janv.  1881,  et  Revue  des  Se.  méd,,  1881,  t.  XVIII,  p.  534.—  E.  LEYf»N. 
Ueber  progress.  Bulbdrparalysis  (Archiv  fur  Psychiatrie,  etc.,  1878,  t.  II. 
p.  6i8,  666  et  675).  —  Le  même,  Ein  Poil  von  chronischer  ¥yeWw  cent'  .'»* 
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rv'jit  tmerlvigen  {Zeitêckr,  fur  Uni.  Med.,  1880,  t.  Il,  p.  455).  —  Aufhecbt, 
Dit  analomitcKe  Vnlermekimg  einer  prinUIrea  SeUtTUtrOngtderoK  (DeutscAe 
mtd.  Wociiera.,  1880,  n*  18).  —  R.-J.  Colltns,  On  a  case  of  amyotrophic 
latml  Seienais,  etc.  (St-Barthobmew' s  Hotpitat  Heporti,  1883,  t.  XIX,  p.  343). 
HiGNiM,  Ik  la  Ution  aitat.  de  la  paralyiie  générale.  Ibhse  de  Paris,  1866. 
—  C.  WiSTPBU.,  Ueber  Erkranlih.  des  Bùckenm.  bei  der  aligem.  progr.  Paralye 
érlrren  {\rchK  f.  palk.  Anai.  und  Physiol  ,  1867,  t.  XXXIX,  p.  353  el  502; 
L  SL,  p.  226). 

MgéiiUi  descendantes  eomécutives.  —  Subordonnées  à  une  lésion  du 
ctrveau,  du  bulbe  ou  de  la  moelle  épinière,  ces  myélites  ont  un  siège 
pour  ainsi  dire  coDstant,  à  savoir,  lorsqu'il  eiisle  un  désordre  de  l'encé- 
phile,  le  cordon  anléro- 
lilénl  du  cdlé  opposé  à 
IV  désordre,  et  quand  il 
s'agit  d'une  lésion  mé- 
dullaire, le  même  cordon 
du  cMé  correspondant  de 
la  ino«lte  épinière  Dési- 
rées en  raison  de  leur 
origine  sous  le  nom  de 
d'^tretcences  secon- 
dniro,  ces  myélites  onl 
fucore  reçu  celui  de  kU 
rueiiacendantes,  mats 
r«Ue  dernière  dénomina- 
lioQ,  suivant  laquelle  le 
ilrama  conjonctif  serait 
primillTement  atteint,  fidoi.- 
muque  de  justesse . 

Umyélite  descendante 
d'ùrigioe  encéphalique  se 
iraduili  l'œil  nu  et  à  l'étal  Trais  par  une  coloration  grisâtre  avec  diminu- 
lian  de  volume  et  induration  du  pédoncule  cérébral  et  de  la  pyramide 
intérieure  correspondant  k  la  lésion  encéphalique  (Gg.  107).  Au-dessous 
de  l'entre-croisemenl  des  pyramides,  il  n'existe  pas  de  di^érence  bien 
appréciable  entre  les  deux  câtés  de  la  moelle  épinière  ;  cependant  le  calé 
opposé  à  la  lésion  initiale  est  quelquefois  plus  ferme  et  moins  saillant 
'[K  Ma  congénère;  mais  c'est  sur  des  sections  transversales  seulement 
<^l  pu  le  changement  de  coloration  de  la  substance  blanche  devenue 
^sltre  ou  jauD&tre  que  se  révèle  le  désordre  médullaire.  Ce  désordre. 


—  L'itlhme  de  l'encéphale  vu  par  »  Tace  JoTé- 
rieure,  sHn  Je  moDlrer  la  scli^rose  dcicendaDte  du 
pédoQcule  udrébral  droit,  a,  et  de  la  pyramide  correl- 

pondante,  b. 
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pour  être  bien  conuu,  exige  que  la  moelle  soit  durcie  dans  l'acide  chro- 
mique  et  que  des  coupes  fines,  après  avoir  été  traitées  par  le  cariniD,etc., 
soient  examinées  au  microscope. 

Les  parties  altérées  se  distinguent  par  une  coloration  qui  tranche  sur 
celle  des  régions  intactes  et  qui  se  trouve  subordonnée  à  répaississcroenl 
du  stroma  conjonctif  ;  elles  occupent  le  faisceau  latéral  opposé  au  cAlé 
où  existe  le  désordre  encéphalique,  et  présentent  une  étendue  d*aulanl 


Fie.  108.  —  Myélite  descendante  de  cause  cérébrale  (lésion  ancienne  de  rhéini»phèr« 
droit),  —a,  renflement  cervical;  6,  région  dorsale;  c,  région  lombaire.  Les  points  noir* 
représentent  les  parties  altérées  ;  dans  la  figure  a,  il  y  a  dégénération  du  faisceau  dirt- et 
et  du  faisceau  latéral  gauche  (Bouchard). 

moindre  que  la  moelle  épinière  est  examinée  plus  bas  (fig.  108).  Un 
tubes  nerveux  sont  les  éléments  qui  ont  la  plus  large  part  dans  ce  pro- 
cessus :  la  myéline  est  d'abord  segmentée,  puis  résorbée  peu  à  peu,  k 
cylindre-axe  s'atrophie  et  disparaît,  de  telle  sorte  qu'il  vient  un  momcai 
où  la  fibre  nerveuse  est  représentée  uniquement  par  la  gaine  deSch\iann 
dont  les  noyaux  se  sont  multipliés.  11  existe  entre  ces  éléments  dr 
nombreux  corps  granuleux  libres  ou  contenus  dans  les  gaines  périrav 


Fig.  109.  —  Myélite  descendante  de  cause  médullaire  (compression  de  la  moelle  à  U  ptf ')- 
supérieure  de  la  région  dorsale).  —  a',  coupe  i  quelques  centimètres  au-dessous  de  U  cci.- 
pression  ;  b\  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  ;  c',  renflement  lombaire  (Boocbjri 

culaires  ;  le  stroma  conjonctif  est  épaissi  par  la  présence  de  cellules  em- 
bryonnaires ou  de  fibrilles  de  nouvelle  formation,  ce  qui  a  porté  quelque* 
auteurs  à  considérer  à  tort  cette  lésion  comme  une  myélite  sclcreuse. 

La  myélite  descendante,  consécutive  à  une  lésion  médullaire,  envahit 
immédiatement  au-dessous  de  cette  lésion,  les  cordons  antéro-latéraux  u»ai 
entiers,  mais  ensuite  elle  diminue  d'étendue,  va  en  s'effilant  à  me^un 
qu'on  l'examine  plus  bas  et  se  limite  enfin  à  la  partie  la  plus  reculée  de^ 
cordons  latéraux,  au  voisinage  des  cornes  postérieures  (fig.  100).  Ottr 
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altération,  comme  la  myélite  descendante  d*origine  encéphalique,  a  pour 
principal  caractère  la  transformation  graisseuse  des  tubes  nerveux,  Tatro- 
pbie  et  la  disparition  du  cylindre-axe.  Toute  espèce  de  lésion  portant  sur 
tes  cordons  antérieurs  peut  lui  donner  naissance. 

Les  causes  initiales  de  la  myélite  descendante  ne  peuvent  être  séparées 
de  celles  qui  engendrent  les  lésions  matérielles  cérébrales  ou  spinales, 
auxquelles  cette  myélite  se  trouve  subordonnée.  Ces  lésions  sont  variables, 
car,  à  côté  de  Thémorrhagie  et  du  ramollissement  cérébral  ou  médullaire, 
se  placent  les  néoplasies  et  en  un  mot  tous  les  désordres  qui  ont  pour 
effet  Taltération,  sinon  la  destruction  des  cellules  nerveuses.  Le  siège  des 
lésions  encéphaliques  a  ici  la  plus  grande  importance;  il  se  trouve  néces- 
sairement  sur  le  trajet  des  faisceaux  médullaires  continués  jusque  dans 
Técorce  cérébrale,  et  par  conséquent  il  occupe  dans  le  cerveau  une  partie 
comprise  dans  la  pyramide  tronquée  ayant  pour  base  les  circonvolutions 
frontale,  pariétale  ascendante  et  le  lobule  paracentral,  et  pour  sommet 
les  deux  tiers  antérieurs  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule  interne. 

Bibliographie.  —  Ludwig  Tukck,  Ueber  secwidare  Erkrankmng  einzelner  Bùc- 
i^nmarkxtràngey  etc.  (Comptes  rendus  de  VAcad,  des  Se,  de  Vienne,  mars  1851, 
juin  i853  et  mai  1855).  —  Gh.  Bocchard,  Des  dégénérations  secondaires  de  la 
moeUe  épiniére  (Archiv.  géti.  de  médeciney  1866,  f.  I,  p.  272,  441,  561).  — 
T.  H.  Watchs,  Note  sur  un  cas  remarquable  de  lésion  de  la  moelle  allongée 
{Med^ehir.  Trans.,  1863,  t.  XLYI,  p.  119;  anal,  dans  Arehiv,  gén.  deméd.y 
1864, 1. 1,  p.  724).  —  H.  CaARLTOic-BAsriAN,  Sur  un  cas  de  lésion  trauma^- 
tvjue  avec  dégénération  second,  de  la  moelle  épiniére  suivie  d*atrophie  muscul. 
'jénérale  (Med.  chir.  Transact,^  1867,  t.  L,  p.  499,  anal,  dans  Arehiv.  de 
Physiol,  norm.  et  pathoL^  1868,  t.  I,  p.  474).  —  C.  Westphal,  Ueber  kunstieh 
erieugte  secundàre  Degeneration  einzelner  Rûckenmarkstrànge  (Arc^tv  fur  pathoL 
AnatmdPhys.,  1869,  t.  XLVIIÏ,p.  516,  ei Archiv.  de Physiol. ,  iSlO,  p.  520). 

—  Dcaxos  et  Bouvebet,  Sur  un  cas  de  sclérose  antéro- latérale  consécutive  à  une 
i*iwm  traumatique  en  foyer  de  la  moelle  cervicale  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1876, 
n"  28  et  29).  —  A.  Vulpcan,  Expériences  relatives  à  la  pathogénie  des  atrophies 
xfCfAdaires  de  la  moelle  épiniére  (Archiv.  de  Physiologie  norm.  etpath.,  1869, 
t-  if,  p.  221).  —  0.  Barth,  Ueber  secundàre  Degeneration  des  Riickenmarhs. 
loang.  Diss.  Leipzig,  1869  et  Archiv.  der  Hellk.,  1869,  t.  X,  p.  433.  —  Ober- 
MUCH,  Degeneration  de  la  moelle  épiniére  dans  la  paralysie  progressive  des  aliénés 
{\rch.  f.  Psychiatrie  f  etc.,  t.  IV,  fasc.  1,  anal,  dans  Rev.  des  Se.  méd.,  1873, 
l' 11,  p.  268).  —  F.  Taylor,  A  case  of  diseuse  of  the  brain  with  descending 
*iegfneratitm  of  the  spinal  cord  (Guy's  Hospital  Reports,  sér.  3,  t.  XXIV,  p.  109). 

—  Fr.  ScnuLTZE,  Zur  Lehre  von  der  secundaren  Degeneration  des  Rùcktnmarks 
O'entralblatt  f.  d.  med.  Wissensch.,  1876,  n*  10,  et  Rev.  des  Se.  méd.,  1877, 
t. IX,  p.  154et  Gaz.  méd.,  1876,  p.  152).  —  A.  Pitres,  Note  sur  un  cas  d'atro- 
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roiis  successivement  des  myélites  scléreute»  ou  scliroiei  médwUami. 
une  myélite  syphilitique,  une  myélite  lépreuse  el  une  myélite  tuberetUeuif 

HvÉUTKs  scLËREusEs.  —  Os  myéUtes,  dont  tes  causes,  vraisemUiUt- 
ment  diverses,  ne  sont  pas  bien  connues,  peuvent  être  divisées,  d'ipr^ 
leur  siège,  en  myélites  m  plaques,  myélites  périphériques  ou  cortieaittn 
myélites  péri-épendymairei  ou  centrales.  En  elTet,  elles  sont  tantôl  irré- 
gulièrement disséminées  sous  Tomie  d'Ilots  plus  ou  moins  étendus  iua 


Fie-  tlD.  —  Scl^roïc  en  plaquai  Toupe 
du  rcaflcincnt  cervical.  Dani  lei  pUquei 
mus  et  suiiï  du  cordon  poitérieur  gaucbi 
conserva  leur  nijëline. 


Mlle  fpinlère  i  la  p«rlie  nfri""'- 
iHuéei  au  niveau  dei  coriNt  li"- 
■perfoil  encore  liet  lub»  iKneai  ly  ' 


les  dilTérenles  régions  de  la  moelle  épinière,  tantAt  limitées  à  la  porlioo 
centrale  ou  à  la  périphérie  de  ce  centre  nerveux. 

Les  parties  malades  se  distinguent  à  l'œil  nu  des  parties  saines  pu uik 
semi-lransparence,  une  consistance  plus  Terme,  un  léger  retnit.  lun* 
coloration  gris  jaunfttre  ou  gris  clair.  Tous  ces  changements  sont  ïtKn 
de  moditications  opérées  tant  dans  la  structure  du  stroma  que  dans  cdlt- 
des  éléments  nerveux  de  la  moelle.  Le  stroma  conjonctif,  siège  initi*' 
de  cette  altération,  bourgeonne  ici  comme  dans  la  plupart  des  »a^^ 
organes,  et  ce  bourgeonnement  se  traduit  par  l'apparition,  au  seiodr^ 
diverses  substances  de  la  moelle,  de  peliu  éléments  ronds,  oa  cellair' 
ambryonnaires,  lesquels  se  transforment  peu  à  peu  en  éléments  alk»^ 
gés  et  fibrillaires.  Facilement  appréciables  sur  des  coupes  (ines  obte- 
nues après  durcissement  dans  le  liquide  de  Klaller  et  colontioo  pir  It* 
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carmin,  ces  élémenls  se  rencontrent  au  sein  d'une  subsUnce  amorphe 
grualease;  ils  sont  disséminés  entre  les  faisceaux  et  les  tubes  ner^'eus 
qu'ils  compriment  modérément  ;  les  vaisseaux  de  la  région  altérée  ont 
leurs  gaines  périvasculaires  dilatées  et  remplies  de  cellules  lymphatiques 
granuleuses.  A  cette  période,  les  tubes  nerveux  sont  peu  ou  pas  modifiés, 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  plus  tard,  car  les  éléments  embryonnaires, 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  transformation  en  tissu  tibrillaire,  se  rétractant 
à  la  façon  d'un  tissu  de  cicatrice,  compriment  et  étouffent  les  tubes  ner- 


V 


Fk.  IJI.  ~  Coupe  pratiquée  A  la  parlia  inférieure  du  mjine  reiiDcnienl.  t^s  plaques  de 
KléniM  ont  1  peu  prêt  le  mime  iicft  que  dant  la  flgure  ci-desiui.  Un  croissant  de  liïtu 
Klcreiu  coilTe  le*  corne)  anUrieurei. 

Teui  (Gg.  110  et  suivantes).  Dans  cette  seconde  phase,  on  constate  sur 
des  coupes  fines,  durcies  et  colorées  par  le  carmin,  un  épaississement 
■nanilnle  des  faisceaux  connectifs  qui  rayonnent  sur  le  trajet  des  vais- 
^ni,  jQ  centre  de  la  moelle  i  sa  périphérie,  et  de  plus  un  épaississe- 
■Mulde  la  gangue  qui  sert  de  charpente  aux  tubes  nerveux.  Cette  gangue 
nifunnéede  fibrilles  extrêmement  fines,  disposées  en  faisceaux,  et  infil- 
trées de  petites  cellules  rondes,  souvent  aussi  de  corpuscules  dits  amy- 
ic^-  I.es  tubes  nerveux  compris  dans  son  épaisseur  sont  les  uns,  à 
(wne  altérés,  tandis  que  d'autres  ont  leur  myéline  granuleuse  et  seg- 
«wilée,  et  d'autres  enfin,  plus  profondément  envahi^,  sont  réduits  à  leur 
f)tiDdre-axe  (Gg.  411).  Les  cellules  nerveuses  sont  soumises  aux  mêmes 
inodi6calions;  elles  deviennent  granuleuses,  s'nlropbient  et  parfois  dis- 
loniuent  en  partie  ou  en  totalité,  en  sorte  qu'il  y  a  un  moment  où  la 
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substance  nerveuse  ayant  été  résorbée,  la  moelle  se  trouve  pour  ainsi 
dire  réduite  k  son  squelette  fibreux.  Cette  lésion  se  rapproche  donc  d» 


pfalegmasies  scléreuses  des  autres  organes;  elle  en  diffère  cepeodiDl  jiar 
«{uelques  points,  comme  d'ailleurs  ces  dernières  diffèrent  entre  ell«s.  En 
effet,  le  tissu  cod)od(^ 
tir  de  nouvelle  fonm- 
tion  revél  lonjoar- 
les  caractères  du  Li  a 
normal  qui  lui  dunn'' 
naissance  et  comm' 
ce  tissu  a  des  cuv 
tères  spéciaux  dan> 
chaque  organe  il  -"p 
resuite  que  les  «I"- 
roses  ne  sont  pis  b'^ 
tologiquement  identi- 
ques ,  ainsi  le  ti»u  dr 
la  myélite  sdeceo»' 
Tonné  de  fibres  con- 
jonctives extrêmement  minces,  qui  rappellent  celles  de  la  néTro^l»'- 
est  nettement  distinct  de  celui  des  hépatites  et  des  néphrites  de  m^fW 
ordre. 
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Myélite  tdéreuse  en  plaques  —  Cette  mjelile  signalée  pour  la 
premi^  fois,  dans  VAtlax  d'anatomte  pathologique  de  Cruveilhier 
qui  renrernie  de  beaux 
spécimeDS  de  moelle  sclé- 
rosée, a  été  représentée 
égalemeol  par  CarsweU, 
nuis  elle  est  surtout  con- 
nae  depuis  les  recherches 
deCharcotet  Vulpiao.  Elle 
oieiiste  le  plus  souvent 
ittt.  une  sclérose  disse- 
rniuée  de  l'eacéphale  ou 
rnfme  des  Derrs,  et  n'est 
pis  une  lésion  eiclusiTe<- 
meot  spinale.  Eiarainée  à 
l'sil  nu,  U  moelle  épinière 
ol^ssagurracedes  taches 
içrisilres  qui,  vues  à  tra- 
vers la  pie-mère,  revêtent  une  teinte  analogue  à  celle  de  la  chair  du  sau- 
mon. Ces  taches  ont  des  contours  irréguliers,  et  se  distinguent  nettement 
des  parties  saines  par 

elles  soat  Untdl  dis- 

creles  lantât  coniluen 

le>  disséminées  sans 

règle  apparente   dans 

les  diverses  régions  de 

Il  moelle,  elles  en- 

lahusenl    les    dilTé- 

renls  conlons,  la  sub- 

^laocegnseaussi  bien 

que  la  substance  blan 

ïlie(fig    112,  H4et 

Il  )  Une mcision  per 

peodiculaire  permetde 

«miUter  leur  étendue 

eo  profondeur  dansl'é- 

paissear  de  la  moelle,  oîi  elles  Tonnent  des  noyaui;  plus  ou  moins  volu- 

nineui.  Saillants  à  la  surface  de  l'organe  peu  après  leur  apparition,  ces 


leur  coloration   d 
ccasistance      ferme , 


Pic  115  _  Coap«  pratiquée  â  la  r«ppn  lombaire  Maque 
BcIér«uM  ancieane  ou  peruttent  encore  letcjlindres  ai  le« 
Le  iillon  poilér  cur  a  d  sparu  el  la  acléroM  litend  de 
I  una  t  aulre cdU.  (Cea  (ixcoupei  microscopiques pro\ien- 
nenl  de  la  même  maelle  ;  «Iles  onl  élé  préparées  par  mon 
interne,  M.  Doyen.) 
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noyaux  sont  ensuite  de  niveau  avec  les  parties  avoisinantes,  tandis  qu\r 
une  période  plus  avancée,  ils  tendent  à  se  déprimer,  ce  qui  est  le  faildr 
toutes  les  lésions  scléreuses. 

L*examen  microscopique  de  ces  foyers  permet  de  constater  que  rallén* 
tion  s'étend  au  delà  du  noyau  scléreux  et  qu'elle  est  d'autant  plus  acceD- 
tuée  qu'on  se  rapproche  davantage  de  sa  partie  centrale,  comme  si  ellr 
partait  d'un  point  initial  et  s'étendait  ensuite  dans  tous  les  sens  (li^.  11  • 
114,  115).  EfTectivement,  à  la  périphérie  delà  plaque,  il  n'existe guen* 
que  des  noyaux  ronds  ou  éléments  embryonnaires  se  colorant  par  If 
carmin,  et  disséminés  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  des  trabécuh  du 
réticulum  dont  l'épaississement  est  manifeste.  Par  suite,  les  tubes  ner- 
veux paraissent  plus  distants  les  uns  des  autres  ;  mais  en  réalité,  ils  ont 
surtout  diminué  de  volume,  et  cette  sorte  d'atrophie  s'est  faite  ao\ 
dépens  du  cylindre  de  myéline,  car  le  cylindre-axe  conserve  son  dia- 
mètre normal,  si  même  il  n'est  hypertrophié  (Charcot).  Il  existe  en  mèiD« 
temps  çà  et  là,  à  l'état  frais,  des  gi*anulations  graisseuses  isolées  et  de^ 
corps  granuleux. 

En  se  rapprochant  du  centre,  dans  une  zone  intermédiaire,  les  tub»*^ 
nerveux,  beaucoup  plus  grêles,  sont  entièrement  dépouillés  de  leurgaio*- 
de  myéline,  tandis  que  le  cylindre-axe  reste  volumineux.  Les  trabécuh 
du  réticulum,  de  plus  en  plus  épaissis,  sont,  en  quelques  endroits,  con>- 
titués  par  des  faisceaux  analogues  à  ceux  du  tissu  conjonctif,  et  formés  df 
minces  fibrilles  disposées  parallèlement  au  grand  axe  des  tubes  nerreoi 
Ces  faisceaux,  vus  sur  une  coupe  transversale,  figurent  un  pointillé  tre^ 
fin,  et,  comme  peu  à  peu  ils  envahissent  les  mailles  qui  contiennent  h 
tubes  nerveux,  il  en  résulte  que  l'aspect  réticulé  ou  alvéolaire  de  la  gan^^ 
conjonctive  de  la  moelle  tend  à  s'effacer  peu  à  peu  (fig.  115).  Dans  la  ré- 
gion centrale  de  la  plaque,  en  effet,  toute  trace  de  réticulum  a  dispani;  tt 
n'existe  plus  que  des  faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  infiltrées  d'un  petit 
nombre  de  noyaux  et  rarement  aussi  de  corpuscules  amyloîdes,  entremêlé^ 
de  cylindres  d'axe  persistants,  mais  amincis,  à  tel  point  qu'il  est  souvent 
difficile  de  les  différencier  des  filaments  fibriilaires,dont  ils  se  distinguent 

• 

toutefois  par  une  coloration  plus  accentuée  et  par  l'absence  de  toute  rami- 
fication. Les  vaisseaux  subissent  des  modifications  qui  sont  en  rapport 
avec  ceux  de  la  trame  conjonctive,  et  leurs  parois  sont  d^aatant  plu^ 
épaisses  qu'ils  se  trouvent  placés  plus  près  du  centre  de  la  plaque  (1). 

(1)  Obs.  -^  Mtjélile  $cléreu»e  dii$éminée  ou  iclérose  en  plaqurn  à  forme  mHfMff 
0.  Nug.,  âgé  de  quarante-huit  ans,  cordonnier,  a  perdu  son  père  à  qiurant«-€i«4  >*^* 
d'un  cancer  de  la  bouche,  et  sa  mère  à  soixante-trois  ans,  d'une  tumeur  aMomis*!'  >'^ 
éUient  Tun  et  Vautre  maigres  et  très  nenreux.  \\  vient  à  Paris,  à  dix-huit  ans,  le  si^ 
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Telle  est  la  myélite  scléreuse  en  pla(|ues,  aiïection  chronique,  lente 
dans  son  évolution,  uniquement  basée  jusqu'ici  sur  des  caractères  ana- 
lomîques  et  cliniques,  car  les  causes  n'en  ont  pas  été  nettement  déter- 
minées. Cette  affection  a  pour  principal  symptôme  une  contracture  plus 
ou  moins  accusée  avec  ou  sans  paralysie  des  membres. 

BiBLioGiupBiE.  — Gruveilhibr,  Ana^  patkoL  gén,  du  corps  Atim.,  1835-1842, 
d2*  et  23*  livraisons.  — Garswjîll,  Illustrai, ^  1838.  —  UvelleHj  De  indura- 
mp  Med.  spin.  Bonn.,  1842.  —  Roritansky,  Veber  Bindege^oebHwuchemng, 
i'\c.(yhrb  depathoL  Anatom.,  1856,  l.  II,  p.  448).  —  L.  Turcx,  SUzungsber. 
lKais,Acad.  d.  Wissensch.  {Math,  mturw.  Ctime,  1855,  t.  XVI,  p.  329). 
—  Valentinkr,  Uber  die  sclérose  d.  Gehirns  und  Rùcketun,  {Deutsche  Klinik, 
t^tlO^  D*  14).  —  RiNDFLEiscBy  Htstol,  DetoU  zu  der  grauen  Degetierat.  von  Him 

<  vingt-sept  ;  jusque-là  il  8*est  très  bien  porté,  il  accuse  simplement  des  migraines  et  des 
Kvnlfries:  iln*a  eu  ni  hémorrhoïdes,  ni  éruptions  cutanées,  ni  varices,  ni  douleurs  arti- 
riilures.  A  trente-quatre  ans  il  éprouve  de  violents  chagriiis  à  la  suite  de  mauvaises 
jffAires;  deux  ans  plus  tard  il  ressent  dans  le  genou  gauche  des  douleurs  suivies  de 
nitiearet  de  contracture  des  muscles  extenseurs  de  la  jambe.  Il  voit  alors  Duclienne  (de 
l^)ologne)  qui  lui  demande  s'il  n*a  pas  eu  la  syphilis,  et  qui,  en  dépit  de  ses  dénéga- 
'loni,  lui  administre  des  pilules  de  Sédillot  et  de  Tioduro  de  potassium  ;  plus  tard,  ce 
itédfcia  diagnostique  une  sclérose  latérale  de  la  moelle.  L'affection  progresse  peu  à  peu, 
t  Ion  de  son  admission  dans  notre  service  (hôpital  de  la  Pitié)  le  18  décembre  1884,  ce 
'  lalade  qai  se  soigne  depuis  plus  de  onze  ans,  indique  comme  il  suit  l'évolution  de  son 
i'Ul  :  En  1873,  il  s'aperçoit  que  sa  jambe  gauche  est  plus  faible  que  le  membre  corres- 
"adaol;  en  môme  temps,  elle  est  rigide,  coutracturée;  quelques  années  plus  tard,  le  côté 
<! fuit  présente  les  mêmes  phénomènes  et  bientôt  la  marche  devient  impossible;  enfin 
<i  va  an  an  environ,  le  membre  supérieur  gauche  s'est  pris  à  son  tour. 
Au  noinent  de  l'admission  de  ce  malade  à  l'hùpiUil,  les  deux  membres  inférieurs  sout 
•lutàlafois  paralysés  et  contractures;  la  contracture  porte  particulièrement  sur  les 
iiuscles  extenseurs  du  pied  et  de  la  jambe  :  le  pied  est  dans  la  situation  do  pied  varus 
•')U(o,etUjambe  soulevée  au-dessus  du  plan  du  lit  entraîne  avec  elle  l'élévation  de  lu 
'isMetdu  bassin;  les  adducteurs  sont  aussi  contractures.  Si  on  cherche  à  imprimer 
1  >s  di\ers  segments  du  membre  inférieur  des  mouvements  variés,  en  déployant  une 
TUine  force,  on  arrive  à  vaincre  cette  contracture  qui  se  reproduit  un  instant  après. 
ua^:nUon  du  réflexe  rotulien;  trépidation  épileptoïde  lorsqu'on  fléchit  brusquement 
'"  r>wil.  Amaigrissement  considérable  des  diverses  masses  musculaires.  Pas  de  troubles 
'^  Il  sensibilité,  ni  subjectifs,  ni  objectifs.  Au  membre  supérieur  gauche,  contracture 
ih'%  Double  des  muscles  extenseurs  surtout,  et  diminution  du  volume  de  ces  organes  ;  la 
'Jiaio  »  coQiervé  quelques  mouvements,  les  muscles  de  Téminence  thénar  sont  atrophiés 
^refondent  peu  aux  excitations  faradiques.  La  force  musculaire  est  conservée  dans  le 
'"(Qbre  luiiérieur  droit.  Aucune  anomalie  de  la  sensibilité.  Pas  de  troubles  cérébraux, 
^<  d'bétitation  dans  la  parole,  pas  de  tremblement.  Depuis  dix-huit  mois,  le  malade 
cpeat  retenir  ses  urines;  celles-ci  sont  très  fortement  purulentes;  incontinence  des 
'lùères  fécales.  —  Mort  de  tuberculose  pulmonaire  le  7  janvier  1885. 
Colons  ici,  avec  notre  interne,  M.  OEttinger,  qui  a  rédigé  cette  note,  la  longue  durée 
U  maladie,  la  contracture  qui  débute  par  les  membres  inférieurs  et  plus  lard  gagne 
''  inembre  supérieur  gauche  et  l'absence  complète  de  troubles  de  l'intelligence,  de  la 
"QMbUité  générale  et  spéciale  et  de  désordres  pouvant  être  rattachés  à  des  lésions  bul- 
^  wts  ou  protobérantielles. 
l-'autupsie  a  été  pratiquée  par  M.  Doyen,  notre  internet  en  1885.  —  Les  poumons  sont 
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und  Rùckenmarks  {Archiv  fur  patkol,  Anat.  und  PhystoL^  t.  XXVIip.  474). 

—  Leyden,  Deutsche  Klmik,  1863,  n"^  13.  —  Jaccouo,  Clinique  médkaky  1854. 

—  Ordenstein,  Sur  lapcunlysie  agitante  et  la  sclérose  en  plaques.  Tbèse  de  Paris, 
1867.  —  Zenker,  Zeitschr.  f.  nUionn»  Medizin,  t.  XXIV.  ^  J.-M.  Cearcot, 
Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  Biologie,  1868.  —  Le  même,  Leçons  sur  les  malal 
du  système  neneux.  Pari»,  1872-1873,  p.  170.  —  A.  Joffroy,  2ioie  sur  un  m 
de  scWose  en  plaques  disséminée  {Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie ^  juillet  et  dot. 
1869  et  Gaz.méd.,  1870,  p.  308).  —  K.  W^lpiav^  Note  sur  la  sclérose  en  plaqm 
de  la  moelle  épinière  (Union  médic.,  1866,  t.  XXX,  p.  459,  480).  —  H.  Lioi- 
viiXE,  Observation  de  deux  cas  de  sclérose  en  ilôts  multiples  (Mém,  de  la  Soc.  df 
Biologie,  1869).  —  Fr.  Barwinkbl,  Zur  Lehre  vonder  heerdweisen  Sclérose  »ier 
Nervencentren  {Archiv  der  Heilkundeny  1869,  p.  591).  —  Bournbyille  etL.GiE- 
RAHD,  De  la  sclérose  en  plaques,  Paris,  1869.  —  Léo  Luowig,  Beitrag  s»  Er 
hennung  d.  Sclérose  d.  Gehim  und  Rùckenmarks  {Archiv  f»  klin.  Med.,  t  IV, 
p.  151).  —  H.  Hallopeau,  Étude  sur  les  myélites  chroniques  diffuses  {Archm 

envahis  dans  leur  plus  grande  étendue  par  des  masses  tuberculeuses  ramollies  et  détniiu 
en  partie  aux  sommets.  Le  S3fstème  sanguin  est  sain,  le  tube  digestif  et  le  foie  sont  pfs 
lésés.  La  muqueuse  vésicale  est  ardoisée,  les  reins  sont  normaux. 

Rien  de  bien  notable  à  l'œil  nu  dans  le  cerveau,  si  ce  n'est  une  dépression  légère  lur 
quelques  points  des  circonvolutions  motrices.  La  région  inférieure  de  la  moelle  est  le  ne;:'' 
d'une  méningite  ossifiante,  les  cordons  latéraux  offrent  une  coloration  terne  et  grisâtre. 

La  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle  épinière  sont  traités  par  le  procédé  de  Weigert. 
Des  coupes  Anes  pratiquées  à  différentes  hauteurs  ne  dénotent  aucune  lésion  du  bulbr 
ni  de  la  protubérance  ;  nais  la  moelle  présente,  dans  toute  sa  hauteur,  des  plaques  de 
sclérose  disséminée.  Ces  plaques  sont  les  unes  à  peu  près  symétriques  et  occupent  If 
cordon  latéral;  les  autres  franchissent  la  corne  postérieure  et  s'étendent irrégulicrem'^Rt 
en  arrière,  des  deux  côtés  du  sillon  médian  postérieur  dont  il  reste  à  peine  de  trace 
(flg.  113  et  115).  Sur  quelques  points,  une  portion  dégénérée  coiffe  comme  un  croissant 
la  partie  antéro-intcrne  de  la  corne  antérieure  (flg.  111).  11  persiste  en  certains  peiatsd^ 
tubes  à  myéline  irrégulièrement  distribués,  soit  A  la  périphérie  des  plaques  selernsef, 
Hoit  au  voisinage  de  la  substance  grise  (flg.  115).  Cette  dernière  est,  elle-méffle,  irrégu- 
lièrement envahie  par  les  plaques  de  sclérose  (voyez  les  flg.  110  à  115). 

Les  cellules  nerveuses  persistent  à  peu  près  partout.  La  coloration  au  carmio  permet 
de  constater  Texistence  de  cylindres  d*axe  jusque  dans  les  parties  les  plus  atteintes.  Sur 
les  points  où  la  lésion  est  en  voie  d'évolution,  dans  la  substance  blanche,  on  voitd'ib'^rd 
(coloration  de  Weigert),  entre  les  tubes,  des  lacunes  remplies  par  des  éléments  jeunes  àt 
tissu  conjonclif  ;  puis  la  myéline  devient  de  plus  en  plus  rare,  et  à  certains  endroits,  an 
milieu  des  plaques  conjonctives  on  voit  des  tubes  de  myéline  présentant  la  même  cuto- 
ration  jaune  que  le  tissu  ambiant,  reconnaissables  à  leur  double  ooutour  et  A  rexisteacc 
du  cylindre-axe.  Nulle  part  le  tissu  conjonctif  des  plaques  ne  parait  serré  ao  point 
d'étouffer  les  éléments  parcnchymateux. 

Les  artères  n'offrent  pas  de  périartérite  notable.  L'épftississement  du  stroma  eoojoaHif 
n'est  pas  beaucoup  plus  considérable  au  centre  qu'à  la  périphérie  des  plaques,  ce  «{ui 
tient  sans  doute  i  sa  rétraction. 

Les  nerfs  périphériques  présentent  à  peine  des  tubes  dégénérés  ou  en  voie  de  dégèno- 
rescence.  Il  en  existait  toutefois  quelques-uns  dans  le  radial  et  dans  les  nerfs  de  la 
jambe.  La  plupart  des  muscles,  dans  les  endroits  les  plus  altérés  en  apparence,  n'of- 
fraient ni  lésions  de  la  fibre  musculaire,  ni  épaississement  de  la  trame  conjoactiTe*  'l- 
étaient  ce  qu'ils  sont  chez  les  sujets  amaigris. 
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;/én.  de  méd,,  sept.  i87i,  p.  277).   —  Troisier,    Sur  deux  cas  de  jtsiotis 
scléi^euset  de  la  moelle  épiniéi^e  {Arehio.  de  Phyiiol,  norm.  et  path.^  1873,  1. 11, 
p.  709).  —  Magnan,  Observ,  de  êcléroie  en  plaques  eérélmhspmale  avec  atrophie 
p(ipiU4nre  des  deux  yeux  (Gaz.  méd,  de  Paris^  1870,  p.  183).  —  Fr.  ScauLne, 
Ut'ber  das  Verhaltniss  der  Paralysis  agiians  zur  multiplen  Sclérose  des  Bûckenmarks 
(Archiv  fur  patkol.  Anai.  und  Physiol.,  1876,  t.  UVHI,  p.  120).  —  Le  même, 
Veber  combinirte  Strangedegeneraiionen  in  der  MeduUa  spinalis  (/6td.,   1880, 
t.  LXXIX,  p.  132).  —  H.  Engesser,  Beiirag  zur  Casuistik  der  multiplen  Sklerosr 
des  Gehims  und  Ràckenmarks  {DeiUseh  Archiv  f,  klin,  Med.^  t.  XVII,  p.  557 
et  Bev.  des  Se,  méd.,  1877,  t.  IX,  p.  155).  —  E.  Kiluan,  Ein  Fallvon  dif- 
fusen  MyelUis  ehronica  (Archiv  f.  Psych,  u.  Nervetikr,,  1876,  1*'  fasc.,  l.  VII, 
p.  28  et  Rev.  des  Se  mid.,  1878,  t.  X,  p.  121).  —  Jagouin,  Essai  sur  Vana- 
tomie  et  la  physiologie  de  la  sclérose  en  plaques.  Thèse  de  Nancy,  1881.  — 
RiBBBAT,  Ueber  multiple  Sderose  des  Gehimt  und  Riickenmarken  (Archiv  f.  pathoL 
Anat.  und  Pkysiol.,  1882,  t.  XG,  p.  243).  —  P.  Marie,  De  la  sclérose  en  pla- 
ques  chez  les  enfants  (Aeo.  de  méd.j  1883,  p.  539).  —  J.  Déjbrike,  Étude  sur 
la  sclérose  en  plaques  cérébro-spinale  à  forme  de  sclérose  latérale  amyotrophiqur 
(Rei\  de  méd.,  10  mars  1884,  p.  193).  —  F.  Raymond,  Sclérose  des  cordons 
}>ij$tériewrs  et  des  cordons  latéraux^  coexistant  chez  le  même  malade,  etc.  (Archiv. 
de  Phys.  norm,  etpathol.,  octobre  1882,  p.  457).  —  J.  Babirski,  Rechercher 
stir  Vanat.  path,  de  la  sclérose  en  plaques,  etc.  (Archiv.  de  Physiol.  twrm.  et 
path.,  sér.  3,  t  V,  p.  186,  et  Thèse  de  Paris,  1885). 

Myélite  scléreuse  corticale.  —  La  myélite  corticale,  toujours  limitée  à 
la  zone  extérieure  de  la  moelle  épinière,  occupe  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  de  cet  organe,  mais  ne  l'envahit  jamais  dans  toute  sa  longueur. 
Elle  se  reconnaît,  de  même  que  la  sclérose  en  plaques,  à  Toeil  nu,  par 
la  coloration  grisâtre  du  tissu  médullaire,  sur  des  coupes  microscopiques, 
par  la  teinte  rougefttre  résultant  de  l'action  du  carmin,  et  enfin  par  l'épais- 
sissement  plus  ou  moins  manifeste  de  la  névroglie  à  la  circonférence  de 
i*organe.  Cet  épaississement,  qui  donne  au  tissu  médullaire  sa  coloration, 
forme  une  zone  plus  ou  moins  ferme  et  épaisse,  à  bords  irréguliers  et  fes- 
tonnés. Histologiquement  le  tissu  de  cette  zone  ne  diffère  pas  de  celui 
de  la  sclérose  en  plaques,  car,  au  sein  de  la  névroglie  épaissie,  les  tubes 
nerreux  ont  perdu  leur  myéline,  sont  atrophiés,  mais  ils  conservent 
encore  leur  cylindre-axe.  La  pie-mère,  généralement  épaissie,  participe 
à  l'altération  des  parties  sous-jacentes,  si  elle  n'en  est  le  point  de  départ. 

Les  causes  de  cette  altération  sont  encore  inconnues.  Les  troubles 
fonctionnels  varient  avec  le  siège  et  l'étendue  du  désordre  anatomique, 
ils  sont  ordinairement  multiples.  Dans  un  cas  de  sclérose  corticale  de  la 
moelle  observé  par  Yulpian,  ils  consistaient  en  sensations  subjectives 
diverses  avec  diminution  de  la  force  musculaire  des  membres. 
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und  Rùekenmarks  {Archiv  fur  pathoL  Anat.  und  PhysioL^  U  XXVI»  p.  474). 

—  Leyden,  Deutsche  Klmik,  1863,  n""  13.  —  Jacgoud,  Clmique  midicak^  1864. 

—  Ordenstbin,  Sur  la  paralysie  agitante  et  la  sclérose  en  plaques.  Thèse  de  Pari». 
1867.  —  Zen&er,  Zeitschr.  f,  rationn.  Medizin^  t.  XXIV.  —  J.-M.  Cbabu)t, 
Compt,  rend,  de  la  Soc.  de  Biologie^  1868.  —  Le  même,  Leçons  sur  les  maia.i. 
du  système  netreux,  Paris,  1872-1873,  p.  170.  —  A.  Joffroy,  Note  sur  un  ♦« 
de  sclérose  en  plaques  disséminée  {Mém.  de  la  Soc.  de  Biologie,  jaillel  el  nov 
1869  et  Gaz.  méd.,  1870,  p.  308).  —  A.  Vulpian,  Note  sur  lasclérose  en  plaqut* 
de  la  moelle  épinière  {Union  médic,  1866,  t.  XXX^  p.  459,  480).  —  H.  Lick- 
viLLE,  Observation  de  deux  cas  de  sclérose  en  ilôts  multiples  (Mém.  de  la  Soc.  4- 
Biologie,  1869).  —  Fr.  Barwinkbl,  Zur  Lehre  vonder  heerdweisen  Sclérose  *l^ 
Nervencentren  (Archiv  der  Heilkundenj  1869,  p.  591).  —  Bournbvux.k  el  L.  Gi  e- 
RARD,  De  la  sclérose  en  plaques,  Paris,  1869.  —  Léo  Ludwig,  Beiirag  su  Er 
kennung  d.  Sclérose  d.  Gehim  und  Riickenmarhs  {Archiv  f.  lUin.  Med.y  t  IV, 
p.  151).  —  H.  Hallopeau,  Étude  sur  les  myélites  chroniques  di/fùses  {Arckk*-* 

envahis  dans  leur  plus  grande  étendue  par  des  masses  tuberculeuses  ramollies  el  démsu» 
en  partie  aux  sommets.  Le  système  sanguin  est  sain,  le  tube  digestif  et  le  foie  sont  pea 
lésés.  La  muqueuse  vésicale  est  ardoisée,  les  reins  sont  normaux. 

Rien  de  bien  notable  à  Tœil  nu  dans  le  cerveau,  si  ce  n'est  une  dépression  légère  n: 
quelques  points  des  circonvolutions  motrices.  La  région  inférieure  de  la  moelle  eat  le  mi%^ 
d'une  méningite  ossifiante,  les  cordons  latéraux  offrent  une  coloration  terae  et  grisâlre. 

La  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle  épinière  sont  traités  par  le  procédé  de  Wc^ert 
Des  coupes  fines  pratiquées  à  différentes  hauteurs  ne  dénotent  aucune  lésion  ém  bBlb<> 
ni  de  la  protubérance  ;  nais  la  moelle  présente,  dans  toute  sa  hauteur,  des  plaques  de 
sclérose  disséminée.  Ces  plaques  sont  les  unes  à  peu  près  symétriques  et  occopcat  k 
cordon  latéral  ;  les  autres  franchissent  la  corne  postérieure  et  s'étendent  irrëfeMèrcmeBt 
en  arrière,  des  deux  côtés  du  sillon  médian  postérieur  dont  il  reste  A  peine  de  Inrr 
(fig.  113  et  115).  Sur  quelques  points,  une  portion  dégénérée  coiffe  comme  un  crotasani 
la  partie  antéro-intcme  de  la  corne  antérieure  (fig.  111).  II  persiste  en  certaias  pcietsd^ 
tubes  à  myéline  irrégulièrement  distribués,  soit  à  la  périphérie  des  plaques  sderaases. 
soit  au  voisinage  de  la  substance  grise  (fig.  1 15).  Cette  dernière  est,  eJle->mènie,  urê^'u- 
lièrement  envahie  par  les  plaques  de  sclérose  (voyez  les  fig.  110  à  115). 

Les  cellules  nerveuses  persistent  à  peu  près  partout.  La  coloration  au  carmia  perT»"*'. 
de  constater  Texlstenee  de  cylindres  d*axe  jusque  dans  les  parties  les  plus  atleiBle«.  S*ir 
les  points  où  la  lésion  est  en  voie  d'évolution,  dans  la  substance  blanche,  on  Toitd*»^^ 
(coloration  de  Weigert),  entre  les  tubes,  des  lacunes  remplies  par  des  éléments  jennes  d^ 
tissu  conjonctif  ;  puis  la  myéline  devient  de  plus  en  plus  rare,  et  à  certains  endroits,  xd 
milieu  des  plaques  conjonctives  on  voit  des  tubes  de  myéiine  présentant  la  mène  cvlo- 
ration  jaune  que  le  tissu  ambiant,  reconnaissables  A  leur  Rouble  contour  et  à  TesMeac 
du  cylindre-axe.  Nulle  part  le  tissu  conjonctif  des  pUques  ne  parait  serré  es  |m>ii.'. 
d'étouffer  les  éléments  parenchymateux. 

Les  artères  n'offrent  pas  de  périartérite  notable.  L'épaississement  du  strome  eoojao«tj( 
n'est  pas  beaucoup  plus  considérable  au  centre  qu'A  la  périphérie  des  plaques,  ce  qsi 
tient  sans  doute  A  sa  rétraction. 

Les  nerfs  périphériques  présentent  A  peine  des  tubes  dégénérés  ou  en  voie  de  déféu<^ 
rescence.  Il  en  existait  toutefois  quelques-uns  dans  le  radial  et  dans  les  uuH  de  It 
jaiube.  La  plupart  des  muscles,  dans  les  endroits  les  plus  altérés  en  apparenee,  n'of- 
[Iraient  ni  lésions  de  la  fibre  musculaire,  ni  épaississement  de  la  trame  coojeactife  ;  ii> 
étaient  ce  qu'ils  sont  chef  les  sujets  amaigris. 
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<jén.deméd,,  sepl.  487i,  p.  277).   —  Troisieb,    Sur  deux  cas  de  Jtsions 
scla-mes  de  la  moelle  épiméi^e  (Arc^tv.  de  PhyHoL  norm.  et  path,,  1873,  1. 11, 
p.  709).  —  Magnan,  Observ,  de  sclérose  en  plaques  cérébro-spinale  avec  atrophie 
pupiUaire  des  deux  yeux  (Gaz.  méd.  de  PariSf  1870,  p.  183).  —  Fr.  Schultze, 
Vtkr  dos  VerhaUniss  der  Paralysis  agitons  zur  multiplen  Sderose  des  Bùckenmarhs 
(Aixhiv  fùrpatkol.  Anat.  und  PhysioL,  1876,  t.  UVUI,  p.  120).  —  Le  même, 
l'tber  combînirte  Strangedegenerationen  in  der  Medulla  spinalis  (Ibid.,   1880, 
t.  LXXIX,  p.  132).  —  H.  Engesser,  BeUrag  zur  Casuistik  der  midtiplen  Shlerosc 
'k$  Gekims  und  Rûckenmarks  {Deutseh  Archiv  f.  klin.  Med,^  t.  XVII,  p.  557 
ellWr.  des  Se.  méd.,  1877,  t.  IX,  p.  155).  —  E.  Killian,  Ein  Fallvon  dif- 
fuiînMyelitis  chronica  (Archiv  f,  Psych,  u.  Nervefikr,,  1876,  1*'  fasc,  t.  VII, 
p.%et  Bet,  des  Se  méd.,  1878,  t.  X,  p.  121).  —  Jagquin,  Essai  sur  Vana- 
tmie  H  la  physiologie  de  la  sclérose  en  plaques.  Thèse  de  Nancy,  1881.  — 
RiBBKRT,  Veber  multiple  Sclérose  des  Gehims  und  Mckenmarken  (Archiv  f.  pathol. 
AwU.mdPhysioL,  1882,  t.  XG,  p.  243).  —  P.  Marie,  De  la  sclérose  en  pla- 
fus  chez  les  errants  (Rev,  de  méd, y  1883,  p.  539).  —  J.  Déjerike,  Étude  sur 
k  icîérose  en  plaques  cérébro-spinale  à  forme  de  sclérose  latérale  amyotrophiquv 
{M,  de  méd. y  10  mars  1884,  p.  193).  —  F.  Raymond,  Sclérose  des  cordons 
}y>$ièriewrs  et  des  cordons  latéraux,  coexistant  chez  le  même  malade,  etc.  (Archiv. 
'^e  PAys.  Rorm.  et  pathol,,  octobre  1882,  p.  457).  —  J.  Babinskt,  Recherches 
>»i'fonat.  path.  de  la  sclérose  en  plaques,  eic.  (Archiv.  de  Physiol.  norm,  et 
potii.,sér.  3,  t  V,  p.  186,  et  Thèse  de  Paris,  1885). 

Myélîtf  scléreuse  corticale,  —  La  myélite  corticale,  toujours  limitée  à 
la  20oeextérieure  de  la  moelle  épinière,  occupe  une  plus  ou  moins  grande 
étendoe  de  cet  organe,  mais  ne  l'envahit  jamais  dans  toute  sa  longueur. 
Elle  se  reconnaît,  de  même  que  la  sclérose  en  plaques,  à  Tœil  nu,  par 
la  coloration  grisâtre  du  tissu  médullaire,  sur  des  coupes  microscopiques, 
pv  la  teinte  rougefttre  résultant  de  l'action  du  carmin,  et  enfin  par  l'épais- 
sissement  plus  ou  moins  manifeste  de  la  uévroglie  à  la  circonférence  de 
(organe.  Cet  épaississement,  qui  donne  au  tissu  médullaire  sa  coloration, 
forme  ane  zone  plus  ou  moins  ferme  et  épaisse,  à  bords  irréguliers  et  fes- 
tonnés. Histologiquement  le  tissu  de  cette  zone  ne  diffère  pas  de  celui 
d^  b  sclérose  en  plaques,  car,  au  sein  de  la  névroglie  épaissie,  les  tubes 
nerreai  ont  perdu  leur  myéline,  sont  atrophiés,  mais  ils  conservent 
encore  leur  cylindre-axe.  La  pie-mère,  généralement  épaissie,  participe 
à  l'altération  des  parties  sous-jacentes,  si  elle  n'en  est  le  point  de  départ. 

Les  causes  de  cette  altération  sont  encore  inconnues.  Les  troubles 
foDctionnels  varient  avec  le  siège  et  l'étendue  du  désordre  anatomique, 
ils  sont  ordinairement  multiples.  Dans  un  cas  de  sclérose  corticale  de  la 
moelle  observé  par  Yulpian,  ils  consistaient  en  sensations  subjectives 
diverses  avec  diminution  de  la  force  musculaire  des  membres. 
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rose  corticnle  annutaù-e  de  la  moelte  épintére  {Arch.  de  Physwi. 

1869,  p.  279).  —  Hallopeau,  fiuJi.  de  la  Set. 
tom.,  1869,  p.  209. 
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Myélite  scléreuie  centrate  ou  piriipendtmayr'. 
—  Circonscrite  à  la  portion  de  la  moelle  épièrt 
(|ui  enveloppe  le  canal  central  ou  noyau  de  lepen- 
(lyine,  celte  variété  de  myélite  a  été  décrile  wn- 
le  nom  de  myélite  diffuse,  de  syriRj'omjr^i»- Con- 
sidérée comme  une  néopltsie,  elle  est  iéàfm. 
en  Allemagne,  sous  le  nom  de  gliànu  méiuUairc, 
mais  son  accroissement  limité  la  Tait  retirer  ibo» 
te  cadre  des  phlegmasies.  Celte  lésion  porte  iso- 
lément ou  simultanénwDl 
sur  chacun  des  élémenL* 
i{ui  composent  le  nouu 
(le  l'épendyioe;  toul*bi' 
le  tissu  conjonclif  qui  en- 
toure le  canal  centnl  «>> 
son    principal   si^'  Cr 
tissu  s'infiltre  d'élemenu 
embryonnaires,  se  nscu- 
larise  et  s'accroll  de  if^ 
dans  en  dehors  lu  poini 
d'envaliir     la    substuio^ 
grise;  ainsi  se  dérclopp''' 
au  pourtour  du  canal  de 
l'épendyme,  une  couebe 
de  nouvelle  formation  qui. 
Untdl  s'indure  et  codsIlUk 
une  sorte  de  lige  solide. 

FiC.lie.  — HïilitencléreuMieenlrale.  — a,régioneCT  ^^^     "*"      centre    de    » 

vicale  de  U  moelle  avec  icIdroM  du  no;au  de l'ûpen-  moelle,  d'oÙ  elle  reluult 

dvme  et  pdit  kvslc  liéinorrligciquE ;  b,  narlie  inté-  il.  -       é  -■', 

,;™™  du  Mm,  ,rg...  dont  I.  cX  ,.Ur.d,tem(  ''  '«>"'•'»:'  «"",  "•*' 

en  une  aorte  Je  lige  lolide;  c,  li*au  lllirilliire  eoni-  se   ramollit.  Se  cretlSf  <i' 

l>osanl  ce  centre;  d.Taiueau  capillaire  dont  letnaroii  i  .     i.      .-é  ■  i.  .^l. 

Ul  ëpal.ii»  el  inilllrëe.  de  grain,  d'hématini.  '«unes  et  abouUI  a  11  1^ 

duction  de  cavités  plus  ou 
moins  étendues.  Cette  couche  se  montre,  sous  le  champ  du  microscopi'. 
formée  par  un  lissu  fibrillaire  réticulé,  parsemé  de  nombreux  élémcoi-^ 
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conjonctifs  nucléaires  et  cellulaires,  et  parcourue  par  d^abondants  vais- 
seaux à  parois  épaissies  et  sclérosées  (Gg.  116). 

La  végétation  des  cellules  propres  de  Tépendyme  est  à  son  tour  suivie 
de  Tapparition  de  petites  masses  d'un  tissu  morbide  composé  d'éléments 
polyédriques,  épithélioîdes,  serrés  les  uns  contre  les  autres  ou  séparés 
par  une  quantité  variable  de  matière  amorphe.  En  raison  de  leur  siège 
au  centre  de  la  moelle,  ces  éléments  peuvent  obstruer  le  canal  central 
et  TeBacer  totalement.  Dans  quelques  cas  enfin,  ce  canal,  à  peine  modifié, 
conserve  son  épithélium,  bien  qu'entouré  d'une  couche  de  tissu  sclérosé; 
mais  le  plus  souvent  il  se  dilate  à  la  suite  d'une  exsudation  de  liquide  et 
aquiert  des  dimensions  considérables.  Le  centre  de  la  moelle  se  trouve 
alors  occupé  par  une  cavité  irrégulièrement  circulaire  qui  se  prolonge 
dans  la  direction  des  cornes  postérieures,  plus  rarement  vers  les  cornes 
antérieures,  an  point  de  s'étendre  jusqu'à  l'émergence  des  racines  (Hal- 
iopeau);  c*est  cette  cavité  qui  a  été  plusieurs  fois  une  cause  d'erreur  en 
faisant  croire  à  une  hydromyélie.  D'un  autre  côté,  l'épithélium  cylin- 
drique peut  disparaître,  et  les  cellules  propres  de  Tépendyme,  venant  à  se 
multiplier,  envahissent  la  cavilé  centrale  de  la  moelle  et  donnent  nais- 
sance à  des  bourgeons  plus  ou  moins  saillants  d'apparence  papillaire.  Ce 
sont  ces  bourgeons  surtout,  qui,  donnant  le  change  pour  un  néoplasme, 
ont  été  décrits  sous  le  nom  de  gliôme  du  canal  central. 

Née  au  centre  de  la  moelle,  cette  altération  tend  à  se  propager  de  de- 
dans en  dehors,  dans  toutes  les  directions  et  de  préférence  vers  la  sub- 
stance grise,  dont  les  cellules  sont  parfois  atrophiées.  Par  son  extension, 
elle  peut  gagner  les  faisceaux  blancs  et  principalement  les  cordons  laté- 
raux, dont  elle  comprime  les  éléments  tubulaires.  Ainsi  la  myélite 
périépeDdymaire  a  une  marche  centrifuge,  et  partant,  elle  diiïère  de  la 
myélite  corticale  ou  annulaire  qui  a  une  marche  inverse  ou  centripète. 

Les  désordres  qui  résultent  de  cette  grave  lésion  varient  forcément 
avec  sa  plus  ou  moins  grande  étendue.  Sensations  de  picotement,  de 
fourmilleoient  ou  même  anesthésie  partielle,  tels  sont  les  troubles  de  la 
sensibilité  observés  en  pareil  cas;  paralysies  disséminées  portant  de 
préférence  sur  l'un  des  membres  supérieurs,  puis  sur  le  membre  opposé 
et  enfin  sur  les  membres  inférieurs  et  même  sur  les  muscles  du  tronc, 
tels  sont  les  désordres  de  la  motilité  ;  rarement  les  muscles  affectés  sont 
le:iiège  de  mouvements  involontaires  ou  d'atrophie  avec  perte  de  la  con- 
Iractiiité  électro-musculaire. 

BiELioGRAPHiE.  —  Morgâgni,  Adv,  anat.,  VI,  obs,  14,  p.  17.  —  Nonat,  fie- 
'^rçhis  sur  le  développement  accidentel  d'un  canal  rempli  de  sérosité  dans  le  centre 
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de  la  moelle  épmiére  {Arch.  gén,  de  méd.,  1838,  et  Gaz.  méd.^  même  uwéc, 
p.  361).  —  E.  Lancereadx,  Sur  un  cas  d'hypertrophie  de  fépendifme  spmû 
{Mém.  de  la  Soc.  de  biologie^  Paris^  1862,  et  Gaz.  méd,  de  Paris,  1862,  p.  478). 
—  W.  GvLL,  Guy' s  Hospit,  Reports^  1862.  —  0.  ScHUPPELy  Ueber  Hydromyfka 
{Archiv  der  Heilhunde,  1865,  t.  VI,  p.  289).  —  J.  Grimm,  Arckk  f.  pmU 
Anat.  und  Physiol,^  1869,  t.  XLVIII,  p.  452.  —  Hallopeau,  Contributions 
V étude  de  la  sclérose  diffuse  périépendymaire  {Mém,  de  la  Soc,  de  biologie,  Paris, 
1869,  p.  169,  et  Gazette  médicale  de  Paris,  1870,  p.  183).  — Lemême,âii<ir 
sur  les  myélites  chroniques  diffuses  (Archives  générales  de  médecine,  1871,  t.  II, 
p.  177).  —  Tb.  Simon,  Ueber  Syringomyelie  und  Geschvndstbildung  imBùden- 
mark  {Archiv  f.  Psychiatrie,  1874,  t.  V,  p.  120).  —  E.  LeroEif,  Ueber  By^ro- 
myelus  und  Syringomyelie  (Archiv  fur  paihoL  Anat,  und  Pkysiol.,  18"6, 
t.  LXVlil,  p.  1).  —  W.  Waij>eyer,  Ueber  die  Entwickebmg  des  Gaairaitooie» 
im  Ruckemnark  (Ibid.,  t.  LVIII,  p.  20).  —  Wlad.  Roth,  Gly&me  diffusât  la 
moelle,  syringomyelie,  atrophie  musculaire  (Arch.  de  Physiol,  norm.  et  potAoloy., 
1878,  série  2,  t.  V,  p.  612).  —  Tbomas  Whjpham,  Tumour  (glioma)  of  Ou 
spinal  cord  and  medtUla  oblongata;  dUaiation  ofthe  lymphatics;  large  tn^it^ 
occupying  the  position  ofthe  central  canal  (syringomyelus)  (Trans.  ofthe  Patkul, 
Soc.  of  London,  1881,  l.  XXXIl,  p.  8),  —  Frie  l.  Schultze,  Beitrâge  zur  Pathù- 
logie  und  Anatomie  des  centralen  Nervensystems  (Archiv  f.  paihol,  Anat.  wii 
Physiol.,  1882,  t.  LXXXVII,  p.  510).  —  Rehak,  Un  cas  de  gliomatose centraU 
(syringomyelie)  de  la  portion  centrale  de  la  moelle  (Soc.  de  méd.  de  Berlin  et 
Compte  rendu  général  des  Acad.  et  Soc.  méd.,  Paris,  1884,  p.  487).  — RiciïiGeii, 
Ueber  dos  Gliom  des  Rûckenmarkes,  Beschreibung  eines  hierhergehùrigm  Foiirs 
mit  anatomischer  Untersuchung  von  Prof.  Marchand  (Archiv  f,  paihol.  Anat.  mi 
Physiol.,  1884,  t.  XCVllI,  p.  369). 

Myélite  sclérbusb  d'origine  artérielle.  —  Les  myélites  scléreuses  doni 
il  vient  d'être  question  ne  comprennent  pas  toutes  les  variétés  de  ce 
genre  de  lésion.  Il  y  a  certainement  d'autres  formes  qui  mériteoieot 
une  description  à  part,  et  parmi  celles-ci  se  place  la  myélite  ayant  pour 
ipoint  de  départ  Tathérome  des  artères.  Comparable  à  la  lésion  iviiale 
que  nous  avons  appelée  néphrite  artérielle  (1),  cette  myélite,  sans  être 
aussi  commune,  semble  exister  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Nous 
avons  parlé  des  modifications  que  subit  la  moelle  épinière  par  le  lait  de 
la  vieillesse,  mais  indépendamment  de  ces  modifications,  il  survieot  par- 
fois, même  à  un  âge  peu  avancé,  des  lésions  du  système  artériel  avec 
induration  de  la  substance  médullaire  qui  rentrent  manifestemeut  dan5 
le  cadre  de  la  myélite.  Etudiée  par  Démange  et  quelques  autres  auteurs, 
celte  myelile  n'a  pas  de  caractères  macroscopiques  bien  distincts,  pu  s- 

(1}  Voy.  l^arlicle  Rein  du  Dictionnaire  enq/clopèdique  des  sciences  médicales. 


MOELLE  ÉPINIÈRE.  467 

que  k  moelle  est  simplement  pâle  ou  congestionnée  par  places,  mais 
elle  est  facile  à  reconnaître  à  l'examen  microscopique.  Sur  des  coupes 
fines,  les  parois  des  petites  artères  apparaissent  épaissies  (endartérite),  et 
de  ces  parois  émanent  des  tractus  fibreux  qui  forment  des  taches  irrégu- 
lières, des  tlots  disséminés  se  réunissant  par  places  et  se  jouant  des 
limites  qui  séparent  les  systèmes  fascicules  de  la  moelle,  en  sorte  que 
la  presque  totalité  de  la  substance  blanche  et  même  une  partie  de  la 
substance  grise  peuvent  se  trouver  envahies,  d'où  une  sclérose  diffuse  et 
souvent  généralisée.  Subordonnée  aux  modifications  du  système  artériel^ 
Taltération  des  éléments  nerveux  est  très  variable  ;  elle  se  traduit  par 
It  segmentation  de  la  moelle  nerveuse  et  sa  désagrégation  plus  ou  moins 
oofliplète. 

Cette  iiariété  de  sclérose  se  manifeste  par  une  diminution  notable  de 
la  motililé  avec  ou  sans  tremblement  ;  c'est  une  affection  tenace  et  pro- 
gressive, mais  qui  est  loin  d'avoir  la  fréquence  de  la  lésion  rénale  consé- 
cutive à  l'athérome  artériel. 

BiBUOGHArau.  *-  E.  Demamgb,  CorUrilndion  à  t étude  des  scléroses  médullaires 
^orvneiNuctiiaére  (Bévue  de  médeciney  10  octobre  1884,  p.  753). 

IvtUTE  8YPHIL1TI0UE.  —  Cette  mvélite  se  manifeste  par  des  désordres 
^mtomiques  spéciaux  qui  varient  suivant  que  la  syphilis  est  héréditaire 
outoqoise. 

i^mfélite  syphilitique  héréditaire  a  été  peu  observée,  sans  doute 
prce qu'elle  n*a  pas  été  suffisamment  cherchée,  car  il  y  a  des  raisons 
sérieuses  de  croire  qu'elle  est  plus  commune  que  ne  l'indiquent  les  faits 
coQDus.  Un  des  plus  intéressants,  parmi  ces  derniers,  m'a  été  confié 
pr  le  docteur  Potain  (voy.  mon  Traité  de  la  syphilis,  Paris,  1873, 
P-490);  c'est  celui  d'un  enfant  né  avant  terme,  d'une  mère  syphilitique, 
(t  mort  trois  jours  après  sa  naissance.  La  moelle  épinièra  de  cet  enfant, 
dimboée  de  volume  et  indurée,  ressemblait  à  un  tendon  fibreux,  à  part 
sa  coloration,  qui  était  d'un  gris  rougeàtre  ;  examinée  au  microscoiie  par 
le  docteur  Potain,  elle  était  formée  de  tissu  lamineux  condensé,  feutré 
^  eutremélé  d'une  substance  granuleuse  abondante  ;  les  éléments  ner- 
^eai  faisaient  pour  ainsi  dire  défaut. 

Cette  lésion  dont  nous  rapprocherons  plus  loin  l'encéphalite  congéni- 
^e  est  de  tous  points  comparable  à  l'hépatite  de  la  syphilis  héréditaire; 
comme  cette  dernière,  elle  est  diffuse  et  consiste  dans  la  multiplica- 
tion des  éléments  du  stroma  conjonctivo-vasculaire  aux  dépens  des  élé- 
tuenls  propres  de  l'organe  affecté,  circonstance  favorable  au  point  de  vue 
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de  la  spécificité.  Le  docteur  Moncorvo,  de  Rio-de-Janeiro  (1),  semble 
avoir  vu  des  faits  semblables,  car  il  écrit  que  la  sclérose  multiloculairt, 
quelquefois  observée  dès  les  premiers  mois  de  la  vie,  peut  avoir  uoe 
origine  spécifique.  En  tout  cas,  de  même  que  Thépatite  syphililiqQe 
héréditaire  se  distingue  de  Thépatite  acquise,  de  même  la  myélite  syphi- 
litique héréditaire  diffère  de  la  myélite  acquise  qui  se  manifeste  par  un 
désordre  circonscrit  plutôt  que  diffus. 

La  myélite  syphilitique  acquise  est  une  manifestation  habituelle  de  U 
syphilis  tertiaire,  et,  comme  tous  les  désordres  matériels  de  cette  période 
avancée,  elle  tend  à  se  localiser  à  un  seul  ou  h  plusieurs  points  cirooo- 
scrits  de  la  moelle  épinière..  Cependant  il  existe  quelques  cas  de  myélite 
diffuse  observés  pendant  le  cours  ou  à  la  fin  de  la  période  secondaire  et 
qui,  pour  certains  auteurs,  auraient  une  origine  spécifique;  s*il  enélail 
ainsi,  la  myélite  syphilitique  présenterait  deux  variétés  :  Tune  diffuse, 
propre  à  la  syphilis  secondaire,  l'autre  circonscrite,  faisant  partie  de  ia 
syphilis  tertiaire. 

La  myélite  diffuse  ou  myélite  syphilitique  secondaire  ne  repose  que 
sur  un  petit  nombre  de  faits,  et,  si  Ton  examine  attentivement  ces  faits, 
il  est  facile  de  reconnaître  qu*ils  ne  peuvent  servir  à  en  établir  sûre- 
ment l'existence.  Déjerine  a  rapporté  un  exemple  d*atrophie  moscuiaire 
avec  paraplégie  dans  un  cas  de  syphilis  maligne  précoce  qu'il  considère 
comme  devant  servir  à  édifier  l'histoire  de  la  syphilis  médullaire;  mais 
ce  fait  dans  lequel  les  cellules  des  cornes  antérieures  sont  le  siège  de  la 
localisation  morbide  ne  me  paraît  pas  pouvoir  être  rapporté  à  lasjpbilis. 
par  la  raison  que  cette  maladie  affecte  spécialement  le  stroma  conjoD^ 
tivo-vasculaire,  et  n'atteint  jamais  que  secondairement  les  élémeob 
propres  des  viscères,  qu'il  s'af;isse  de  la  peau,  du  foie  ou  des  centres 
nerveux.  Cette  objection  s'applique  encore  à  deux  autres  casdemjelie 
diffuse  rapportés  par  le  même  auteur  dans  la  Revue  de  miiecint  (jan- 
vier 188i).  L'altération  simultanée  des  cellules  des  cornes  antérieure^el 
de  la  névroglie  nous  laisse  fort  perplexe  sur  l'origine  spécifique  de  la 
lésion  constatée  dans  ces  cas,  et,  bien  que  nous  ayons  eu  l'occasion  d'ob- 
server dès  l'année  1864  un  fait  entièrement  semblable  chez  un  Mexicain, 
âgé  de  vingt-quatre  ans,  quinze  mois  après  le  début  d'un  chancre  syphili- 
tique, nous  ne  pouvons  admettre  sans  restriction  cette  origine.  La  btali:»- 
tique,  en  l'absence  de  la  connaissance  du  microbe  de  la  syphilis,  n'est  pa>. 
comme  le  pense  Déjerine,  le  meilleur  moyen  d'arriver  au  détermiuismr 
d'une  semblable  relation  étiologique;  c'est  au  mode  de  la  lésion  et  a  ^i' 

1.  Moncorvo,  Contribution  à  Vétude  de  la  sclérofe  multiloculaire  chei  Us  mfini 
Paris,  188^. 
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mlntion  qu'il  importe  de  demander  [a  solution  df  ce  problème  ;  or,  dans 
lacircoDstance,  ni  l'un  ni  l'autre  ne  nous  fournit  de  renseignements  favo- 
rables. H.  Barth  a  publié  dans  la  France  médicale  (année  1884)  un  cas 
de  paralysie  généralisée  des  membres  qu'il  rapporte  à  la  syphilis,  mais 
auqael  je  ne  puis  reconnaître  cette  provenance,  parce  qu'il  ofTre  tous 
les  caraclëres  cliniques  des  paralysies  toxiques,  et  que  d'ailleurs  il  se 
rapporte  h  un  individu  adonné  aux  excès  alcooliques. 

b  myélite  tertiaire  ou  gommeuse  est  une  afTection  relativement  rare, 
atlïndu  que  dans  la  moelle  comme  dans  le  cerveau,  la  syphilis  localise 
de  préférence  ses  effets  sur  les  méninges  Néanmoins  celte  afleclion  ne 
ptal  être  mise  en  doute  si  l'on  tient  compte  des  faits  publiés  par  Mac 
Dovel,  par  Wagner,  et  surtout  par  Moxon.  Ce  dernier  auteur,  en  effet,  a 
rapporté  nn  cas  de  myélite  syphilitique  des  plus  intéressants,  en  ce  sens 
({u'il  met  en  évidence  la  constance  des  caractères  des  productions  gom- 
iceuses.  Il  s'agit  d'un  homme  ftgé  de  trente  ans,  qui,  devenu  paraplé- 
^'que  seplans  après  avoir  été  atteint  d'un  chancre  syphilitique,  succombe 
iits  accidents  urinaires.  A  l'autopsie,  il  existe 
en  différents  points  de  la  moitié  inférieure  de 
la  moelle  épinière,  de  petites  taches  dissémi- 
nées da  volume  d'un  grain  d'orge  à  celui  d'un 
pois.  Situées  à  la  circonférence  de  l'organe  et 
lermcsaD  toucher,  ces  taches  sont  composées 
ie  àeai  Kines,  l'une  périphérique  grisâtre  ou 
bnmàlre,  l'autre  centrale  et  jaunâtre  (lig.  117). 
^w  au  microscope,  la  zone  périphérique  se  'sâicirèij 
ifoQve  Tonnée  de  deux  couifaes,  l'une  exlé- 
fwre,  constituée  par  des  cellules  rondes,  des 
"«vaux  et  quelques  corps  fusiformes  ;  l'autre, 
plus  npprochée  de  la  partie  centrale  qu'elle  entoure,  composée  de  corps 
iDsiloniiea,  pressés  les  uns  contre  les  autres.  La  portion  jaune  elle- 
mftne  renferme  deux  couches,  dont  la  plus  extérieure  contient  en 
piode partie  des  noyaux  et  des  cellules,  tandis  que  celle  du  centre  ne 
^Mùde  que  des  éléments  ayant  perdu  leur  forme  et  plus  ou  moins 
'olileaient  détruits.  Cette  description,  comme  il  est  facile  d'en  juger,  ne 
uiiM  que  peu  de  doutes  sur  la  nature  spécifique  de  la  lésion  médullaire 
^nt  les  caractères  macroscopiques  et  bistologiques  répondent  parfaite- 
""'nl  il  ceux  des  lésions  gommeuses  des  autres  organes.  On  y  constate, 

''  '^cllt  ^ur«  provient  d'un  desiin  qui  ic  trouve  dans  la  Mlle  d'autopsie  de  l'iiùpiul 
'-  '-V,  i  Londres.  Le  croquis  m'a  été  communiqué  par  mon  eicelleni  confrire  et  ami 
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en  outre,  l'épaississement  des  vaisseaux  artériels,  point  de  dépirt  vni- 
semblable  du  processus  morbide.  Ajoutons  à  l'appui  de  cette  DDanière  de 
voir,  l'existence  d'une  altération  syphilitique  concomitante  des  tetticolei 
La  lésion  constatée  dans  de  fait  représente  la  phase  moyenne  de  h 
myélite  gommeuse.  Elle,  est  caractérisée  par  la  présence  au  sein  du  tissu 
médullaire  d'un  foyer  d'induration  composé  d'un  noyau  jaune  centnl  ei 
d'une  substance  grisâtre  lui  formant  une  sorte  de  zone  périphériqoe.  A 
une  période  moins  avancée  le  néoplasme  est  simplement  grisâtre,  k 
noyau  central  fait  défaut  ;  plus  tard  le  noyau  jaune  s'efface  peu  à  peu  et 
il  ne  reste  que  la  partie  périphérique  dont  le  tissu  s  organise  défi]utir^ 
ment  et  subit  les  rétractions  du  tissu  cicatriciel.  La  myélite  gommeiise 
ressemble  alors  à  un  foyer  de  sclérose,  mais  il  est  facile  de  la  reconnaître 
à  une  dépression  plus  manifeste  au  niveau  de  la  partie  lésée  qne  dans  k 
sclérose  médullaire  proprement  dite.  Ainsi,  cette  myélite  varie  suivant  ii 
phase  où  on  l'examine,  et  si,  à  une  certaine  période,  elle  ressemble  à 
une  tumeur,  plus  tard,  lorsque  le  produit  gommeux  est  résorbé,  elle  ollre 
l'aspect  d'une  cicatrice  calleuse  d'une  épaisseur  variable. 

La  myélite  gommeuse,  en  somme,  est  une  affection  rare,  et  qui  le 
plus  souvent  siège  à  la  périphérie  delà  moelle,  sans  doute  keaose  du 
voisinage  des  méninges.  Elle  se  manifeste  par  un  ou  plusieurs  foyers  pre- 
nant naissance  dans  la  tunique  externe  des  artérioles,  aussi  lestrottble> 
fonctionnels  qu'elle  détermine  sont-ils  ceux  des  lésions  cîroooscrites  ou 
en  foyer,  à  savoir  :  paraplégie  progressive  ordinairement  acoompagnoe 
de  contracture. 

Cette  myélite  demande  à  être  comparée  à  l'affection  décrite  sons  le 
nom  d'ataxie  locomotrice  ou  tabès  dorsalis  que  plusieurs  auteurs  od( 
voulu  attribuer  à  la  syphilis  en  s'appuyant  sur  la  statistique,  oomine  bi 
ce  procédé  pouvait  par  lui-même  conduire  à  une  démonstration  eucle 
Négligeant  de  tenir  compte  de  ce  fait,  que  des  conditions  éliolopque 
identiques  ont  des  effets  fatalement  semblables,  ces  auteurs  arrivent  & 
admettre  des  relations  de  cause  à  effet  sans  se  préoccuper  des  caraclèr» 
anatomiques  et  étiologiques  des  lésions  organiques,  de  leur  évolution  ei 
de  leur  mode  de  terminaison.  Or,  si  nous  envisageons  sous  tous  ces 
points  de  vue  la  myélite  gommeuse  et  la  myélite  tabétique,  il  nous  est 
facile  de  reconnaître  que  ces  affections  offrent  des  différences  notables, 
qu'elles  ont  des  caractères  opposés  et  que  partant  il  n'est  pas  possible  de 
les  identilier  et  de  rattacher  le  tabès  à  la  syphilis.  Effectivement,  tandis 
que  la  myélite  gommeuse  a  pour  point  de  départ  les  gaines  lymphatiqut^ 
ou  les  parois  vasculaires  et  reste  circonscrite  au  pourtour  d'un  ou  plu* 
sieurs  vaisseaux,  la  myélite  tabétique  se  localise  aux  tubes  neneuv 
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qu'elle  lend  à  envahir  d'une  façon  progressive  et  dans  toute  leur  lon- 
gueur; ainsi  elle  se  propage  des  nerfs  ou  des  racines  postérieures  aux 
looes  radiculaires  postérieures,  gagne  peu  à  peu  les  régions  élevées  de  la 
moelle  épinière,  et  souvent  même  le  bulbe  et  les  nerfs  sens! tifs  de  l'encé- 
phale(voy.  p.  4M).  En  présence  de  localisations  anatomiques  si  diverses, 
les  différences  symptomatiques  sont  nécessairement  très  grandes,  aussi 
la  myélile  gommeuse  engendre-t-elle  le  plus  souvent  une  paraplégie  avec 
contracture  sans  phénomènes  douloureux,  contrairement  à  l'ataxie  loco- 
motrice qui  détermine  des  douleurs  intenses  fulgurantes,  des  désordres 
delasensibilitéy  et  des  troubles  d'incoordination  des  mouvements  avec 
consenration  de  la  force  musculaire. 

L'érolation  de  ces  déterminations  pathologiques  est  également  bien 
différente.  La  première,  à  moins  de  faits  exceptionnels,  tend  à  se  cir- 
conscrire et  à  s'arrêter  définitivement  ;  la  seconde  au  contraire  a  une 
marche  progressive,  une  évolution  pour  ainsi  dire  continue.  En  consé- 
quence, la  myélite  gommeuse  et  la  myélite  tabétique  ont  des  caractères 
anatomiques  et  cliniques  tout  à  fait  distincts,  et  forment  des  affections 
différentes^  qui  ne  sauraient  avoir  une  même  origine. 

BrBLioGRAPHiB.  —  E.  Lanckrraitx,  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphilis, 
Inédit.,  Paris,  1866;  2«  édit.,  Paris,  1873,  p.  370,  avec  bibliographie.  — 
SIacDowel,  Dublin  quaterly  Joum.,  n,  s.,  t.  XXXII,  p.  321.  —  E.  Wagner, 
^«SypftOofn,  etc.  {Arch.  der  Heilkunde,  1863,  p.  173).  —  Broahdent,  The 
l^wxt,  1864.  —  W.  MoxoN,  On  syphilitic  disease  of  the  spinal  cord  (Guy's 
Bof^l  Reports,  4871,  série  3,  t.  XVI,  p.  217).  —  Homollk,  Progrés  médical, 
l'janTîer  1876.  —  i.  Dêierinb,  Atrophie  musculaire  et  paraplégie  dam  un  cas 
^  syphilis  maligne  précoce  (Archives  de  physiologie  norm.  et  path.,  1876, 
p.  430).  —  Le  même.  De  la  myélite  aigué  centrale  survenant  chez  les  syphili- 
tuim  à  une  époque  rapprochée  du  début  de  V affection  (R€\)ue  de  médecine, 
lOj&DTJer  1884,  p.  60).  —  Savard,  Étude  sur  les  myélites  syphilitiques.  Thèse 
de  Paris,  1882.  —  F.  Taylor,  Syphilitic  meningitis  and  gumma  of  the  spinal 
pi'i  mter,  with  tubular  cavity  in  the  spinal  cord  (syringomyelus)  {Transact.  of 
fh^puthûl.  Soc.  ofLondon,  1884,  t.  XXXV,  p.  36). 

Myélite  tuberculeuse.  —  Aflection  relativement  rare,  celle  myélile 
^t  caractérisée  par  la  présence  de  granulations  ou  de  nodosités  tubercu- 
leuses au  sein  du  parenchyme  médullaire.  Ces  nodosités  prennent  nais- 
^nce  dans  la  gaine  des  vaisseaux,  de  ceux-là  surtout  qui  font  partie  du 
Dûvau  épendymaire  ;  aussi  sonl-elles  plus  communes  au  centre  que  dans 
la  région  corticale  de  la  moelle.*  Tantôt  unique,  comme  dans  un  cas  que 
renferme  mon  Atlas  dCanaiomie  pathologique,  la  nodosité  peut  atteindre 
ia  grosseur  d'un  pois  et  môme  d'une  olive  (lig.  118)  ;  tantôt  multiple,  elle 
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est  moins  volumioeuse  et  se  présente  sous  la  fonoe  de  i^Dnlations^ 
sftlres  et  assez  fermes,  du  moins  dans  la  première  phase  de  leuréTulu 
tion.  Ces  produits  infiltrent  la  substance  nerveuse  qui,  à  leor  c«nbct. 
devient  rouge,  injectée  ou  même  ramollie;  aussi,  contrairement  ini 
lésions  syphilitiques,  ne  sont-ils  jamais  circuaKriu 
par  une  zone  d'induration,  mais  en  contad  imrm' 
diat  avec  la  substance  nerveuse  injectée,  molle  oc 
diffluente,  et  c'est  là  un  caractère  d'ane  gnixl' 
valeur  diagnostique.  D'une  durée  variableellun^e. 
le  nodus  tuberculeux  de  la  moelle,  par  saile  de 
l'altération  des  éléments  cellulaires  qui  le  con^- 
Fic.ll«.-^d«8tubor-  '"«nt  «'  •"«  '«"f  désagrégation,  devient  bW  .t 
culeux  situé  au  centre  mou,  d'abord  dans  sa  partie  centrale,  pais  p^»  < 
{rtgiôn'TrMliî^'"'*"  P^"  "^""^  '^"'^  ""'  étendue.  Néanmoiusilfstdiffr 
cilemenl  résorbé  et,  s'il  ne  tue,  il  persiste  et  s'in- 
filtre de  sels  calcaires.  Histologiquemenl,  les  tubercules  de  la  moelle  m 
diffèrenl  pas  de  ceux  développés  au  sein  des  autres  organes,  ils  suiil 
formés  d'éléments  cellulaires  semblables. 

Localisée  aux  parties  périphériques  de  la  moelle,  la  tuberculose  se  re- 
connaît à  la  présence  de  petits  nodus  grisâtres,  donnant  lieu  à  une  Milli-- 
ou  à  un  léger  retrait;  située  dans  la  profondeur  de  cet  organe, elle cuu- 
sîste  en  nodosités  ordinairement  fermes  et  grisâtres  à  la  circonfrtenr;, 
ramollies  et  jaunâtres  au  centre,  en  contact  immédiat  avec  la  subslain'' 
nerveuse  injectée  et  diminuée  de  consistance,  à  l'inverse  de  ce  qui  i  lieu 
pour  la  gomme  qu'entoure  une  zone  de  tissu  scléreux. 

Lésion  circonscrite,  ta  myélite  tuberculeuse  détermine  des  désordn» 
en  rapport  avec  ce  genre  de  localisation,  mais  qui  varient  suivant  le  s»-:;' 
et  l'étendue  du  mal.  Elle  engendre  des  paralysies  progressives  sou^'-nt 
précédées  de  sensations  douloureuses,  donne  lieu  parfois  i  de  la  coulnc- 
ture  et  plus  rarement  à  des  mouvements  convulsifs. 

BiBLiocHAPUiB.  —  Gendhin,  Sur  Us  tubercules  du  cerveau  et  de  la  motU'.  Pi-  '■ 
1829.  —  SERHE3,  Gat.  mid.  de  Paris,  1830,  el  Arch.  de  méd.,  1830,  L  UH 
—  Labcheb,  Considérai,  tur  le  dévclopp.  des  tub.  dans  les  ceitires  runtvt.  Tl»"**' 
de  Paris,  1833.  —  Oluvier,  Traiti  de  la  moelle  épiniére  et  de  ses  nuhl'-- 
2*  édil.  Paris,  1827,  p.  772.  —  Bidal.  Tubercule  de  la  partie  iitf&u<in  ■'  ■ 
mutile  fpiniére,  etc.  {Bull,  de  la  Sn«.  anat.  de  Paris,  1849,  p.  189).  —  Lt"i 
TiEB,  lÈfrf.,  p.  193.  —  HoKiTA.v»si,  Lehit.  der  palk.  Anat.,  3*  értil..  1- ■!. 
p.  490.Wien,  1856.  — Lebeht,  Traili  des  maladies  senfuleuset  et  ttAerml""- 
Pari»,  1 849.  p.  1 1 1 .  —  Jaccocd,  Tubercule  de  la  moelle  (Bull,  de  la  Suc.  i"  ■' 
I8&8,  p.  387).  —  E.  LiHCERui'i,  Atlas  d'aiwtomie  jiatkologiqtie.  Pan»,  19'!' 
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p.  453.  —  H.  Webrr,  Observations  <raffecHom  de  la  moelle  allongée  (Med, 
Times  tmd  Gaz.,  25  mai  1861,  et  Gaz,  hebd.  de  méd.  etdechir.,  30  août  1861, 
p.  568).  —  HoLMKs,  Tubercle  in  the  spinal  cord  and  brain  (Trans.  of  tke  path. 
Soc.  ofLondon,  1863,  t  XIV,  p.  13).  —  J.  Eisenschitz,  Tuberkel  des  Rùcken- 
markes  {Archiv  f,  Kinderheilh.,  1870,  t.  111,  p.  224,  et  Schmidfs  Jahrb,, 
t.  CXLVI,  p.  149).  —  S.-O.  Habershon,  Paraplegia;  strumous  tumor  in  the 
c(/rd,  etc.  (Guy's  Hospit,  Reports,  1872,  t.  XVII,  p.  428;  anal,  dans  Rev,  des 
se.  méd,^  t.  I,  p.  155).  —  G.  Hayem,  Observât,  pour  servir  à  V histoire  des  tu- 
bercules de  la  moelle  épiniére  {Archives  de  physiol.  norm.  et  path.,  1873,  p.  431). 
—  LiouTiLLE,  Contribution  à  l'étude  anatomo-pathologique  de  la  méningite  céré- 
bro-spinale tuberculeuse  (lôtd.,  1870,  t.  III,  p.  470).  —  Le  même.  Nouveaux 
nmples  de  lésions  tuberculeuses  dans  la  moelle  épiniére  (Bull,  de  la  Soc.  anat. , 
I87i,  p.  614).  —  HuTiNEL,  Ibid.,  p.  618.  —  Zunkkr,  Tuberkel  in  der  grauen 
Substanz  der  Lendenschwellung  mit  Verlust  der  Schmerzempfindung  {Zeitschr.  f. 
kUn.Med.,  1879,  t.  1,  p.  375). 

Myélite  lépreuse.  —  La  myélite  lépreuse,  malgré  la  diversité  des  carac- 
tères qui  lui  ont  été  attribués,  nous  parait  avoir  une  existence  incontes- 
table; elle  a  pour  siège  principal  la  région  postérieure  de  la  moelle  épi- 
niére et  peut  être  soupçonnée  à  Toeil  nu.  Dans  les  cas  de  lèpre  qu'ils  ont 
eo  à  examiner,  Danieissen  et  Bœck  ont  constaté  que  Tarachnoîde  de  la 
face  postérieure  de  la  moelle,  épaissie  par  places,  adhérait  à  la  pie-mère, 
et  que  la  substance  médullaire  correspondante,  très  ferme,  rétractée 
quelquefois,  avait  la  consistance  du  cartilage,  et  rendait  sous  le  couteau 
on  8on  crépitant.  Sur  une  section  transvei*sale  la  substance  grise  offrait 
une  couleur  jaune  sale,  et  cette  lésion  était  toujours  plus  prononcée  au 
oiveau  des  régions  cervicale  et  lombaire  ;  elle  s'étendait  à  Tintérieur  du 
canal  médullaire  et  jusque  sur  les  racines  des  nerfs. 

Ces  données  ont  été  récemment  confirmées  par  Texamen  microsco- 
pique. Steudener  et  Langhans  ont  chacun  constaté,  dans  des  cas  de  lèpre, 
Teiisleoce  d'une  altération  de  la  partie  centrale  de  la  moelle  épiniére  et 
particalièremenl  des  cornes  postérieures.  Celte  altération  examinée  sur 
des  coupes  très  minces  avait  une  grande  ressemblance  avec  la  myélite 
centrale,  car  elle  occupait  surtout  la  commissure,  les  cornes  postérieures, 
les  colonnes  de  Clarke  et  consistait  en  une  sclérose  diffuse  circonscrivant 
Qoe  fente  plus  ou  moins  irrégulière  et  étendue.  Cette  sclérose  se  trouvait 
constituée  par  de  petites  cellules  arrondies,  lymphatiques  ou  embryon- 
naires, par  des  fibrilles  conjonctives  et  un  épaississement  manifeste  des 
gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  dont  un  certain  nombre  étaient  en 
voie  de  dégénérescence  colloïde. 

Les  cellules  nerveuses  offraient  peu  de  modifications,  si  ce  n'est  au 
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niveau  des  cornes  postérieures,  où  elles  étaient  atrophiées  ;  tontefois,  ém 
un  cas  observé  par  Tschiriew,  ces  éléments^  moins  nombreux  que  nor- 
malement, et  pour  la  plupart  dépourvus  de  leurs  prolongements,  avaient 
Taspect  de  corps  arrondis  dans  lesquels  on  distinguait  encore  le  noyau  ei 
le  nucléole.  Les  cellules  des  colonnes  vésiculaires  de  Clarke  présentaient 
la  même  altération  ;  quant  à  celles  des  cornes  antérieures,  elles  étaient 
dans  un  état  d'intégrité  parfaite. 

L'altération  des  cellules  nerveuses  des  cornes  postérieures  est  ia 
secondaire  plutôt  que  primitive,  et,  si  l'on  est  tenté  de  lui  attribuer  dans 
quelques  cas  les  phénomènes  d'anesthésie  lépreuse,  il  faut  recoDualtre 
que  souvent  aussi  ces  phénomènes  et  les  désordres  trophiques  qui  les 
accompagnent  sont  Teffet  d'une  lésion  des  nerfs. 

Bibliographie.  —  F.  Steudener.  Beitrâge  zur  Pathologie  der  Lepra  tfodUais. 
Erlangen,  1867.  —  Th.  Langhans,  Zttr  Castdstik  der  Rùckenmaj'ksafeetmoi 
(Tétanie  und  Lepra  anaesthetica)  (Arch.  f.  pathol,  Anat.  und  PhysioL^  18T5, 
t.  LXIV,  p.  169).  — S.  Tschiriew,  Lésions  de  la  moelle  épinière  et  de  lapem 
dans  un  cas  de  lèpre  anesthésique  {Arch,  de  phys.  norm,  et  path.^  1879,  sër.  2, 
t.  VI,  p.  614). 

§   3.   —  NÉOPLASIES 

Les  néoplasies  de  la  moelle  épinière  ont  des  points  de  départ  multiples; 
les  unes,  plus  fréquentes  et  pour  ainsi  dire  indépendantes,  proviennenl 
de  la  pie-mère  ou  de  Tarachnoîde,  elles  ont  été  étudiées  plus  haut  (tôt. 
t.  Il,  p.  402)  ;  les  autres,  plus  rares,  prennent  naissance  dans  la  névroglie. 
elles  font  partie  intégrante  du  cordon  médullaire,  et  sont  représentées 
seulement  par  un  petit  nombre  de  types.  Rffectivement,  l'endothéliome. 
le  chondrome,  l'ostéome,  n'ont  pas  été  rencontrés  dans  la  moelle  épi- 
nière ;  le  lymphome  et  le  myxome  ne  s'y  voient  guère,  mais  le  fibrome 
embryonnaire  y  a  été  plusieurs  fois  observé. 

Lymphome.  —  Le  lymphome  (gliôme  de  Virchow)  est  beaucoup  plus 
commun  dans  le  cerveau  que  dans  la  moelle,  où,  suivant  quelques  au- 
teurs, il  revêt  deux  formes  :  l'une  circonscrite,  l'autre  diffuse.  Le  gliéme 
circonscrit  a  le  volume  d'un  pois  ou  d'une  petite  noisette,  il  occupe  la 
région  centrale  de  la  moelle  et  se  confond  avec  le  tissu  sain  dont  il 
s'énuclée  difScilement.  Il  offre  les  caractères  histologiques  du  tissu  de  la 
névroglie  et  ne  s'en  distingue  que  par  l'abondance  de  ce  tissu  sur  uo 
point  déterminé  et  le  développement  excessif  des  vaisseaux. 
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La  lésion  décrite  sous  le  nom  de  gliôme  diffus  envahit  une  grande  par- 
tie de  la  substance  périépendymaire,  se  confond  insensiblement  avec  le 
tissu  sain  de  la  moelle  et  s'arrête  dans  son  évolution.  Or  tous  ces  carac- 
tères nous  ont  conduit  à  la  placer  dans  le  cadre  des  phlegmasies  (voy. 
Myélite  scUreuse  périépendymairêj  p.  463). 

Myxome.  —  Le  myxome  de  la  moelle  se  développe  en  général  sur  la 
bce  interne  de  la  pie-mère,  et,  lorsqu'il  s'accrott,  il  comprime  et  atrophie 
cet  organe,  en  le  pénétrant  pour  ainsi  dire,  de  telle  sorte  que  Ton  peut 
croire  qu'il  a  pris  naissance  dans  son  épaisseur.  Nous  en  dirons  autant 
d'une  tumeur  myo-lipomateuse  enkystée,  observée  par  Gowers  au  niveau 
du  cane  médullaire,  et  qui  laissait  voir  dans  son  épaisseur  et  à  sa  sur- 
face plusieurs  des  racines  nerveuses  de  la  queue  de  cheval  {Transaet.  of 
tkepatkoL  Soc.  of  London,  1876,  t.  XXVII,  p.  19). 

Fibrome.  —  Cette  végétation  revêt  dans  la  moelle  la  forme  de  saillies 
ou  de  tumeurs,  ordinairement  arrondies  et  peu  molles,  d'un  volume  qui 
varie  depuis  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  pigeon  ou 
d*une  pomme  d'api;  elle  a  pour  siège  habituel  le  renflement  cervical  ou 
le  renflement  lombaire.  One  tumeur  de  ce  genre  a  été  étudiée  par  Fôrster 
(Manuel  d*anatomie  pathologique) y  elle  était  de  la  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon  et  se  trouvait  située  à  la  région  cervicale.  Une  production  semblable 
avait  été  observée  antérieurement  dans  la  même  région  par  Bouillaud  ; 
plus  récemment,  Westpbal  a  décrit  sous  le  nom  de  gliosarcome  de  la 
mœileune  lésion  assez  peu  différente  de  celle-ci.  Plusieurs  autres  obser- 
vateurs ont  certainement  rencontré  cette  même  néoplasie  dans  la  moelle, 
mais  ils  Pont  prise  pour  un  cancer  et  désignée  comme  telle  ;  ce  qui  le 
prouve,  c'est  l'extrême  rareté  du  cancer  proprement  dit  dans  le  cordon 
médullaire,  du  moins  à  l'état  primitif.  Le  fibrome  embryonnaire  est  en 
somme  une  néoplasie  relativement  commune  au  sein  du  cordon  médul- 
laire, et  sa  composition  histologique  ne  diffère  pas  sensiblement  de  ce 
qu'elle  est  dans  les  autres  organes,  car  il  se  trouve  constitué  tantôt  par 
des  cellules  arrondies,  tantôt  par  des  corps  fusiformes,  comme  dans  le 
oas  de  Fôrster  (fibrome  globo-cellulaire). 

Épitkélion^.  —  Les  recueils  scientifiques  font  mention  d'un  certain 
nombre  de  tumeurs  médullaires  considérées  comme  des  cancers  ou  des 
carcinomes,  mais,  dans  ces  cas  déjà  anciens,  où  la  lésion  n  a  pas  été 
vue  au  microscope,  l'on  est  porté  à  croire,  en  raison  de  l'isolement  des 
productions,  que  celles-ci  appartiennent  plutôt  au  fibrome  embryonnaire 
qu'à  Tépithéliome.  Cette  néoplasie,  du  reste,  parait  être  fort  rare  dans 
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la  moelle,  et  même  aucun  fait  précis  ne  vient  à  Tappui  de  son  existence. 
L^épithéliome  secondaire,  en  tout  cas,  ne  saurait  différer  ici  de  ce  quil 
est  partout  ailleurs,,  où  il  se  présente  sous  la  forme  de  nodosités  arron- 
dies, rétractées  et  très  fermes. 

Bibliographie.  —  Velpeau,  Arch.  gén.  de  méd,,  t.  VII,  mars  i825.  —  HniN. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1827,  t.  Il,  p.  177,  et  ^otit\  bibl.  médicale.  Pai. . 
1828.  —  CERirm,  Pathol.  anat.  Muséum,  I,  2,  p  23.  tab.  10.  —  Diput.  Ob- 
servât, de  mal.  des  centres  neirevx  (Arch.  gén.  de  méd.,  1834,  t.  VI).  —  Awr- 
CROMBiE,  Diseases  of  Ihe  brain,  1836,  p.  369.  —  Caijieil,  ait.  Moelle  du  bv-t. 
de  méd.  en  30  vol.  Paris,  1839,  t.  XX.  —  Bouillaud,  V Expérience,  oct.  l8iJ. 
—  Brodie,  The  Lancety  déc.  1843.  —  H.  Lebert,  Traité  d'anal.  patK.U  U, 
p.  106.  Paris,  1855-1861.  ~  Sander,  Rùckenmarkskrankh  {Deutsche  KhniK 
1862).  —  A.  Forster,  Lehrbuch  d.  spec.  path.  Anatomie.  Leipzig,  1863,  2*ed>t., 
t.  II,  p.  629.  —  OsKAR  Shuppel,  Das  Gliom  und  Gliamyxom  das  RûckenmnTks 
{Archw  der  Beilkunde,  1867,  t.  VlU,  p.  113).  —  E.  Lancerbaux  et  P.  Lauu- 
BAUER,  Atlas  d'anatom.  path.  Paris^  1871,  pi.  46.  —  Westphal,  Archk.  f. 
Psychyatrie^  1874,  p.  90. 


§4.  —  Hypoplasies 


Les  hypoplasies  médullaires  sont  des  lésions  rares,  et  assez  mal  déter- 
minées. S'il  est  commun  de  rencontrer  dans  la  moelle  des  vieillards  el 

dans  la  plupart  dts 
moelles  sclérosées, des 
corpuscules  ayant 
pour  siège  habilud  ia 
partie  centrale  de  lor- 
gane,  Tépendynie  ou 
la  substance  grise,  il 
faut  reconnaître  que 
ces  corpuscules,  dans 
les  myélites scléreuses 
du  moins,  ne  jouent 
qu'un  rôle  accessoire. 
La  dégénérescence  albuminoîde  ne  paraît  pas  s'attaquer  aux  éléments  de 
la  moelle  épinière,  ou  du  moins  ne  revêt  pas  ici  les  caractères  qu'elle 
présente  dans  d'autres  organes,  les  glandes  par  exemple.  La  pissmeoia- 
tion  observée  dans  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  est,  la  plupart  du 
temps,  reflet  d'un  processus  inflammatoire  et  non  le  résultat  d'un  sini|i> 


FiG.  119.  —  Gellulefl  et  tubes  nerveux  calcifiés  (Forster). 
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dépôt,  ainsi  qu'il  arrive  pour  les  cellules  du  foie  dans  la  mélanémie.  Un 
cas  de  raélanose  de  la  moelle  épinière  observé  par  Erlilzky  (1)  chez  un 
paralytique  général  semblerait  toutefois  faire  exception  à  cette  règle. 
Quant  à  la  dégénérescence  calcaire  des  éléments  de  la  moelle,  elle  n*a 
^uèreélévue  que  par  Fôrster  (2)  :  chez  un  enfant  atteint  de  paralysie  des 
extrémités  inférieures,  cet  auteur  trouva  les  cellules  nerveuses  du  renfle- 
ment lombaire  incrustées  de  dépôts  minéraux  sous  forme  de  granulations 
brillantes  avec  bords  noirs  et  faisant  effervescence  sous  Tinfluence  de 
l'acide  cblorhydrique  (Gg.  119). 


ANOMALIES   DE  CiaCULATION 


§  1.  —  Hypémies 


L'hypémie,  dite  encore  ischémiey  lorsqu'il  s'agit  des  centres  nerveux, 
est  dans  ces  centres  comme  partout  ailleurs,  subordonnée  à  un  désordre 
matériel  ou  fonctionnel  des  vaisseaux,  sinon  à  une  diminution  de  la  masse 
totale  du  sang. 

L'hypémie  liée  à  une  lésion  matérielle  des  vaisseaux,  hypémie  angio- 
pathique,  est  relativement  rare  dans  la  moelle  épinière  où,  grâce  au  mode 
de  distribution  des  artères,  des  anastomoses  extrêmement  nombreuses 
iacilitent  la  circulation  collatérale.  Elle  se  rencontre  néanmoins  dans  des 
circonstances  diverses  telles  que  :  compression  de  la  moelle  par  des 
tumeurs  et  des  néo*membranes  des  méninges,  rétrécissement  et  oblité- 
ration des  artères  médullaires  (endartérite  déformante),  etc. 

I^elle  dans  la  plupart  de  ces  conditions,  l'ischémie  de  la  moelle  est 
difficile  à  reconnaître,  pour  cette  raison  qu'il  existe  toujours  à  côté  de  la 
portion  anémiée  et  souvent  jusque  dans  sa  profondeur,  des  vaisseaux 
gorg;ésde  sang  par  suite  de  la  diminution  ou  de  la  suppression  de  la  vis 
à  Urgo,  Un  caractère  de  cette  lésion  est  d'embrasser  dans  la  partie  de  la 
moelle  où  elle  se  localise,  l'épaisseur  totale  du  segment  qui  lui  corres- 
pond, ou  du  moins.  Tune  des  moitiés  de  ce  segment.  La  pâleur  du  tissu 
de  la  moelle  est  un  autre  caractère  ;  mais,  comme  la  substance  grise  est 
plus  Tasc'ularisée  que  la  blanche,  il  en  résulte  que  la  différence  existant 

't>A.  Erliukj,  Mélanose  de  la  moelle  épinière  dans  la  paralysie  progressive  {Arch. 
^PhiVfl.  norm.  et  pntk.,  1881,  p.  343). 
1^)  A.  Fôrster,  Atlas  d.  Mikroskop.  path.  Anatomie.  Leipzig,  1854-1859,  p.  75,  pi.  xv, 
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entre  ces  deui^  substances  tend  à  s'effacer.  Les  méninges  correspon- 
dantes^ par  contre,  sont  quelquefois  colorées  et  leurs  vaisseaux  gorgés 
de  sang.  L'examen  microscopique  est  ici  d'un  faible  secours;  cependul 
il  est  possible  de  constater  que  les  mailles  des  réseaux  terminaux,  à 
peine  saillantes  et  sinueuses,  ne  renferment  qu'un  petit  nombre  de  glo- 
bules rouges^  comme  si  le  courant  du  liquide  sanguin  avait  perdu,  pen- 
dant la  vie,  de  sa  vitesse  et  de  son  énergie. 

Cet  état  est-il  passager,  la  substance  nerveuse  ne  subit  aucune  rnodit- 
cation  ;  mais  vient-il  à  se  prolonger,  il  y  a  diminution  de  la  tension  in- 
travasculaire  et  par  suite  réduction  du  plasma  interstitiel  et  aagmeola- 
tion  de  la  consistance  de  la  moelle.  La  substance  de  cet  organe  devient 
ferme,  sèche,  et  lorsqu'au  déclin  de  la  vie  le  système  artériel  altéré  a 
perdu  de  son  activité,  l'axe  spinal,  comme  d'ailleurs  le  cerveau,  est 
diminué  de  volume,  dur  et  eu  quelque  sorte  desséché.  Dans  une  phase 
plus  avancée,  les  éléments  nerveux,  privés  d'aliments,  sont  atrophiés 
ou  même  infiltrés  de  gouttelettes  graisseuses  et  de  granulations  albo- 
mineuses. 

Vhypémie  névropathique  de  la  moelle  est,  selon  toute  vraisemUaiice, 
aussi  commune  que  l'ischémie  angiopathique  ;  mais  elle  est  encore  plus 
difficile  à  reconnaître  à  cause  de  l'absence  de  lésion  des  parois  tsscu- 
laires.  Cependant  on  ne  peut  douter  de  son  existence  en  clinique,  si  Von 
tient  compte  de  ce  qui  a  lieu  dans  les  autres  organes;  ce  genre  d'ischémie 
est  du  reste  démontré  par  rexpérimentation.  Sur  des  cobayes  auxquels 
il  avait  enlevé  les  capsules  surrénales  ou  lié  le  hile  du  rein,  Browu- 
Séquard  a  pu  constater  la  production  d'un  rétrécissement  spasmodique, 
d'une  contracture  persistante  des  capillaires  de  la  moelle. 

Effet  d'un  trouble  purement  dynamique  des  parois  vascolaires,  connu 
sous  le  nom  de  spasme,  cette  hypémie  est  sous  la  dépendance  imnk^ 
diate  du  système  nerveux  dont  l'action  est  tantôt  directe,  tantôt  réflexe. 
Les  occasions  du  spasme  des  vaisseaux  de  la  moelle  sont  nombreuses: 
le  froid,  par  exemple,  en  excitant  les  nerfs  cutanés,  les  lésions  dun 
certain  nombre  d'organes  tels  que  Turèthre,  l'utérus,  les  reins,  les  intes- 
tins, etc.,  en  irritant  les  nerfs  de  ces  organes,  peuvent  déterminer  de> 
contractions  réflexes  des  vaisseaux  de  la  moelle  et  Tanémie  de  ce  centre 
nerveux.  Un  certain  nombre  de  paralysies  attribuées  au  froid  ont  sans 
doute  cette  origine.  D'un  autre  côté,  il  existe  des  exemples  de  paraplêpe^ 
liées  à  une  souffrance  de  la  matrice,  des  voies  urinaires,  ou  encore  d«'> 
voies  digestives,  et  la  dépendance  de  ces  paralysies  est  telle  que  la  pie- 
rison  du  désordre  viscéral  entraîne  leur  disparition,  ce  qui  ne  pernK^t 
pas  de  placer  entre  la  cause  et  l'effet  une  altération  profonde  intéressaBi 
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les  éléinents  nerveux  de  la  moelle.  Notons  que  les  lésions,  susceptibles 
de  provoquer  des  actes  réflexes  sur  les  vaisseaux  médullaires  sont  tou- 
jours légères  et  superficielles,  ce  sont  des  déviations  de  Tutérus,  des 
métrites,  des  cystites  superficielles,  le  chatouillement  de  la  muqueuse 
iDteslinale  par  des  entozoaires  (Bremser),  le  travail  de  la  dentition 
(Underwood,  Brown-Séquard),  de  simples  douleurs  névralgiques,  des 
néphrites  (Rayer),  et  des  arthrites  sans  importance  (Graves). 

Les  troubles  fonctionnels  provenant  de  Tanémie  de  la  moelle  varient 
suivant  l'intensité,  l'étendue  et  la  durée  de  ce  désordre.  Ils  consistent  en 
des  sensations  de  picotements,  de  fourmillements  auxquelles  s'ajoute 
«n  léger  degré  de  faiblesse  musculaiie,  ou  môme  une  paralysie  des 
mejnires  inférieurs,  ainsi  qu*il  résulte  d'expériences  pratiquées  pai* 
StéDoo  et  par  Vulpian  sur  les  animaux.  Ëes  auteurs  ont  montré  qu'il 
suffisait  de  comprimer  ou  de  lier  Taorle  au  niveau  des  artères  rénales 
pour  amener,  au  bout  de  quelques  minutes,  une  paraplégie  des  membres 
postérieurs  qui  disparaît  dès  que  la  compression  vient  à  cesser.  Kussmaui 
etTenner,  d'un  autre  côté,  ayant  comprimé  la  crosse  de  l'aorte  après 
avoir  pratiqué  la  ligature  des  artères  vertébrales,  observèrent  une  para- 
plégie suivie  de  mouvements  convulsifs  dans  les  membres  antérieurs  et 
dans  la  face,  parties  qui  ne  tardaient  pas  à  se  paralyser  à  leur  tour. 

BiiuoGaAPBiB.  —  E.  Bertin,  Anémie  et  ischémie  de  la  moelle  {Dict.  enqjciop. 
des  joencn  médicales,  Paris,  1874,  série  2,. t.  VUl,  p.  643).  —  A.  Vulpian, 
^fl^nie  de  la  moelle  dans  les  maladies  du  système  nerveux.  Paris,  1879,  p.  98. 


§2.  —  Hypérémies 


L*hypérémie  de  la  moelle  épinière,  suivant  qu'elle  dépend  d'une  lésion 
vi^sculûre  ou  d'un  simple  trouble  fonctionnel  des  vaisseaux,  est,  de  môme 
que  l'ischémie,  angiopathique  ou  névropathique. 

L'hypérémie  augiopathique,  hypérémie  passive  des  auteurs,  est  l'eOet 
^iQue  gêne  circulatoire  résultant  soit  d'un  obstacle  au  retour  du  sang 
veineui  de  la  moelle  vers  le  cœur,  soit  d'une  dilatation  du  système  arté- 
nel  diminuant  la  force  d'impulsion  cardiaque  ou  vis  à  tergo.  Les  causes 
<le  celle  hypérémie  sont  :  d'une  part,  les  tumeurs  comprimant  le  système 
^eineui,  les  altérations  cardiaques  et  pulmonaires,  les  efforts  prolongés; 
d'autre  part,  l'atbérome  artériel.  Généralisée  ou  localisée  à  une  partie  seu- 
lement du  cordon  médullaire,  cette  lésion  est  caractérisée  par  la  dislen- 
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sion  des  vaisseaux,  qui  sont  sinueux,  gorgés  de  sang  et  manifestemeot 
dilatés  à  Toeil  nu,  mais  surtout  à  Texamen  microscopique.  Le  tissu  mé- 
dullaire, de  teinte  violacée,  d'abord  un  peu  mou,  devient  plus  tard  ferme, 
comme  dans  les  congestions  stasiques  du  foie  ;  les  éléments  nerveux  sont 
peu  ou  pas  modifiés,  si  ce  n'est  dans  les  hypérémies  anciennes,  où  ils 
deviennent  parfois  granuleux.  Ajoutons  que  Langhans  a  signalé lexis- 
tence  de  fissures  ou  cavités  dans  la  moelle  à  la  suite  d'une  stase  sanguine 
prolongée. 

Ces  caractères  ne  sont  pas  tellement  tranchés  qu'il  soit  aisé  de  recon- 
naître anatomiquement  Thypérémie  passive;  le  diagnostic  de  cette  lésion 
est  d'autant  plus  difficile,  que  dans  certains  cas  il  existe  des  cong^ions 
produites  simplement  par  le  fait  de  Tagoiiie  ou  de  la  mort. 

L'hypérémie  active  ou  névropathique  consiste  en  un  afflux  considé- 
rable de  sang  dans  les  vaisseaux  d'une  plus  ou  moins  grande  éteudae  de 
la  moelle  épinière,sans  lésion  matérielle  de  l'appareil  circulatoire.  SoImt- 
donnée  à  une  influence  nerveuse,  cette  hypérémie^  sans  doute  beaucoup 
plus  fréquente  que  nous  ne  le  supposons,  est  produite  par  une  action 
vaso-dilalatrice  directe  ou  réflexe.  Elle  est  ordinairement  passagère,  et, 
lorsqu'elle  a  duré  pendant  un  certain  temps,  il  est  diflicile  après  la  mort 
de  se  faire  une  idée  exacte  des  caractères  qui  lui  appartiennent,  tant  ils 
sont  fugaces.  La  réplétion  des  vaisseaux  médullaires,  phénomène stiHant 
de  cet  état,  disparaît  assez  souvent  après  la  mort,  de  sorte  qu'il  devient 
impossible  de  le  constater  et  que  l'on  arrive  à  mettre  en  doute,  sinon 
à  nier,  une  hypérémie  réelle  ;  aussi  c'est  surtout  l'expérimentation  et 
rinduction  qui  doivent  alors  nous  guider. 

Les  causes  de  ce  désordre  sont  multiples  et  diverses;  qu'elles  soient 
intérieures  ou  extérieures,  elles  agissent  primitivement  sur  le  système 
nerveux  et  produisent  par  acte  réflexe  des  excitations  vaso-dilatatrices 
des  vaisseaux  médullaires.  Les  phénomènes  qui  se  rattachent  à  celle 
hypérémie,  consistent  en  des  sensations  plus  ou  moins  vives  de  doulear 
et  de  tension  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  de  fatigue  et  de 
fourmillements  dans  les  membres,  accompagnées  parfois  de  raideur  ou  de 
mouvements  convulsifs;  mais,  pour  être  définitivement  admis,  ces  phé- 
nomènes ont  besoin  d'être  soumis  à  de  nouvelles  observations,  plus  pré- 
cises que  celles  dont  nous  sommes  en  possession. 

Bibliographie.  —  C.-P.  Ollivieb,  Traité  de  la  moelle  épiniére  et  de  set  mnk- 
dies,  etc.  2'  édit.,  Paris,  1827,  p.  499.  —  Luschka,  Die  Nerven  de$  Mensfhii- 
chen  Wirbelkanales.  Tubingeii,  1850.  —  Ekker,  Dissertatio  de  cereMetnu- 
dullœ  spinalis  systemate  vafiorum  cnpillari  in  statu  sano  et  mot^boso.  Trajecli  ad 
Rhenum,  1853.  —  Browx-Séquard,  Lect.  on  the  diagmsis  and  treatment  oftk- 
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prinàpal  forms  of  paralysis  of  the  lower  extremiHes,  Philadelphie,  1861, 
p.  68.  —  £.  Leudet,  Reeh.'  cliniques  sur  la  congestion  de  la  moelle  épiniére  suv" 
venant  à  la  suite  de  chutes  ou  d* efforts  violents  (Arch.  gén.  de  méd.^  1863,  t.  1, 
p.  iôl).  —  A.  VuLPiANy  Maladies  du  système  nerveux.  Leçons  recaeillies  par 
Boorceret,  Paris,  1879,  p.  78.  — E.  Mayenfisch,  Hyperàmie  des  Riichenmarkes 
{Cùrrespondblatt  f.  schweizer  Aerzte,  mars  1880,  n"^  6,  p.  167;  anal,  dans 
fier,  des  se,  méct,  1881,  t.  XVIIl,  p.  506).  —  Theodor  Langhans,  Ueber  Hoh- 
MUdmg  im  Rûckenmark  als  Folge  von  Blutstauung  {Archiv  f,  pathoL  Anatom, 
mi  Physiologie,  1881,  t.  LXXXV,  p.  1). 


§  3.  —  HÉMORRHAGIE   de   la  moelle  ou  HBICATOMTÉLIB. 

L*bémorrhagie  intra-médullaire  est  une  lésion  relativement  rare  et 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  de  la  myélite  avec  hémorrha- 
gieou  bématomyélie.  En  1864,  Levier  comptait  dix-sept  cas  d'apoplexie 
delà  moelle  spinale,  mais  depuis  lors  ce  nombre  a  presque  doublé. 

Le  siège  de  cette  hémorrhagie  est  la  substance  grise,  en  raison  sans 
doute  de  la  richesse  de  son  réseau  vasculaire,  surtout  au  niveau  du  ren- 
flement cervical  et  du  renflement  lombaire.  Le  sang  épanché  se  présente 
soQs  la  forme  d*un  foyer  circonscrit  ou  d'une  infiltration  diffuse,  et  par- 
fois, ainsi  que  l'a  Sguré  Cruveilhier,  il  se  montre  sous  ces  deux  états. 
L'hémorrhagie  infiltrée  n'est  d'ordinaire  qu'un  élément  accessoire  de 
Thémorrhagie  en  foyer,  et  lorsqu'elle  se  rencontre  isolément,  elle  est 
plutôt  l'effet  d'une  myélite  (voyez  plus  haut)  qu'une  hémorrhagie  pro- 
prement dite. 

Les  foyers  sanguins  ont  un  volume  variable;  ils  sont  de  la  grosseur 
d  un  pois  ou  d'un  noyau  de  cerise,  occupent  quelquefois  toute  l'épaisseur 
de  la  moelle  et  peuvent  fuser  dans  son  intérieur  depuis  le  bulbe  ou  la 
région  cervicale  jusqu'au  fUum  terminale,  mais  rarement  ils  dissocient 
l(^  cordons  blancs  et  font  irruption  dans  les  méninges.  Le  caillot  est 
formé  de  sang  plus  ou  moins  mou  et  altéré,  suivant  le  temps  écoulé  depuis 
ie  débat  de  l'hémorrhagie,  ou  de  sang  mêlé  à  la  substance  médullaire. 
Laciritéque  creuse  ce  caillot  est  anfractueuse  et  les  parois  qui  la  limi- 
tent sont  déchiquetées,  ramollies,  infiltrées  de  matière  colorante,  ou 
<^aoore  parsemées  de  points  hémorrhagiques  résultant  de  l'infiltration  du 
>^gdans  les  gaines  lymphatiques;  plus  tard,  elles  sont  jaunâtres  et 
présentent  les  différentes  teintes  de  l'ecchymose.  Au  fur  et  à  mesure  de 
li désagrégation  des  caillots,  les  parois  qui  les  circonscrivent  se  modi- 
fient; on  tissu  conjonctif  nouveau,  semblable  au  tissu  de  bourgeons 
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charnus,  se  développe  et  forme  tantôt  une  seule  loge,  tantôt  un  réseau 
lacunaire  infiltré  d'hématine  ou  d'hématoîdîne,  et  enfin  une  cicatrice  pla> 
ou  moins  dure  et  ocreuse;  mais  il  est  rare  de  trouver  un  kysie  à  la  phct* 
du  foyer  hémorrhagique.  Les  vaisseaux  situés  dans  le  voisinage  sont 
gorgés  de  sang,  souvent  variqueux  et  atteints  en  plusieurs  endroits  df 
dilatations  sacciformes  ou  fusiformes.  Les  cellules  nerveuses  et  lr> 
cylindres  axiles  présentent  quelquefois  une  tuméfaction  considénblr 
(Charcot)  ;  en  général  les  tubes  nerveux  ne  sont  modifiés  qu'au  bout 
d'un  certain  temps,  par  suite  de  la  formation  de  la  cicatrice  et  duoe 
dégénération  descendante  ou  ascendante  (Eichhorst). 

L'apoplexie  spinale  peut  avoir  un  début  subit,  mais  le  plus  soavenl 
elle  est  précédée  de  fatigue,  d'engourdissement,  ou  même  de  douleurs 
violentes  dans  les  membres  ;  apparaît  ensuite,  pendant  le  sommeil,  qu** 
paralysie  flasque  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  complète.  Cette  panlrsie* 
suivant  le  siège  du  mal,  intéresse  les  quatre  membres,  ou  seulemeol  ic^ 
membres  inférieurs;  rarement  elle  revêt  la  forme  hémiplégique, mais 
elle  est  accompagnée  habituellement  de  contracture  des  sphioeters.  Le» 
mouvements  réflexes,  exaltés  au  début,  disparaissent  souvent  plus  lard, 
et  aussi  l'excitabilité  électrique  des  muscles  paralysés.  L'abolition  de  h 
sensibilité  suit  les  désordres  de  la  motilité;  la  température  des  nienlMv> 
afl'ectés  s'élève,  des  eschares  se  produisent  avec  rapidité  et  la  mort  sur- 
vient par  asphyxie  ou  par  septicémie,  au  bout  de  quelques  jours  ou  seu- 
lement de  plusieurs  mois  suivant  l'étendue  et  Tintensité  de  la  lésion. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  faits  d'apoplexie  médullaire  nousrea- 
saignent  peu  sur  l'étiologiede  cette  affection  ;  sa  pathogénie  est  l'objet  de 
discussions  :  quelques  auteurs,  et  particulièrement  Charcot  et  Hayem. 
prétendent  que  l'hémon-hagie  de  la  moelle  est  toujours  consécutive  àooe 
myélite,  c*est-à-dire  liée  à  un  travail  phlegmasique  primitif;  mais  celle 
opinion  est  certainement  exagérée  et,  comme  le  remarque  le  professeur 
Vulpian,  par  trop  excessive.  Effectivement,  si  quelques  cas  lui  sontlavu- 
rables,  il  en  est  beaucoup  d'autres  qui  par  leur  début  brusque,  leur^ 
symptômes,  leur  évolution  et  même  leurs  lésions  histologîques,  permet- 
tent de  croire  à  une  hématomyélie  primitive,  comparable  à  rbémorrha^i^ 
cérébrale.  Tels  sont  les  faits  rapportés  par  Saccheo  et  Jaccoud,  dans  ie>- 
quels  il  existait  tout  à  la  fois  une  hémorrhagie  médullaire  et  une  hémor- 
rhagie  cérébrale;  tels  sont  encore  ceux  de  Goltdammer  et  Eicbborst,  ou 
l'examen  microscopique  révéla  l'existence  de  lésions  phlegmasiques,  non 
pas  primitives,  mais  consécutives  à  la  présence  du  sang  épanché.  L'be* 
morrhagie  médullaire^  de  même  que  Thémorrhagie  cérébiale,  est  suivK 
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(1  une  destruction  de  la  substance  nerveuse,  qui  se  traduit,  tout  d  abord 
par  un  ramollissement  au  pourtour  du  foyer  sanguin,  et  plus  tard  par 
une  induration  résultant  du  travail  de  cicatrisation  amené  par  la  pré- 
sence du  caillot.  Si  l'on  évite  de  confondre  ce  travail  avec  celui  d'une 
phlegmasie  primitive  de  la  moelle,  on  arrive  à  reconnaître  qu'il  se  pro- 
duit dans  cet  organe  des  hémorrhagies  liées  à  une  altération  des  vaisseaux 
et  indépendantes  de  toute  irritation  inflammatoire. 

BiBUOGRAPiiiB.  —  C.-P.  Ollivirr,  Traité  des  mal.  de  la  moelle  épiniére,  3*ëd. , 
I8Î7,  et  3* éd.,  Paris,  1837. — Cruveilhieh,  Anat,  path.  du  corps  hum.,  livr.  3, 
pi.  G,  et  liv.  38,  pi.  5,  Og.  4.  —  Monod,  Apoplexie  de  la  moelle  (Bull,  de  la 
.W.  amt,  1845,  p.  349).  —  Peddie,  The  moiithly  Journal,  May  1847.  — 
LiBLiu,  Archiv.  belges  de  médec.  mtVifatre,  janvier  1855.  —  Fr.  Duriau,  Étude 
''Unique  sur  V apoplexie  de  la  moelle  épiniére^  etc.  {Union  médic.,  février  et 
mars  1859,  p.  20  à  25).  —  Barat  Dulaurier,  Uémaiomyélie  ou  hémorrhagies 
dt  la  moeUe  ipiniére.  Thèse  de  Paris,  1859.  —  Gull,  Guy' s  hospital  Reports, 
$ér.  3,  t.  IV.  —  Barrierf,  Delf  apoplessia  délia  midolla  spinale  (Gaz.  med. 
it'dvma  Lombardia,  1854).  —  Coun,  Hématomyélie  circonscrite  et  diffuse  de  la 
moelle  épiniére.  Autopsie  {Union  méd,^  186â,  t.  XIV,  p.  36).  — Levier,  Zur 
Pitthohgie  der  Rùckenmarkapoplexie.  Inaug.  Dissert.  Bern,  1864.  —  Chr. 
i)swAi.D-iÔRG,  Ueber  einen  Fall  von  Spinalapoplexie  (Archiv.  der  Eeilkunde, 
1K7Q,  p.  526).  — G.  Hayem,  Des  hémorrhagies  intra-rachidietmes.  Thèse  d'agré- 
gation, Paris,  1872,  p.  134.  —  Le  même,  Myélite  aiguë  apoplectiforme  (Mém. 
àt  h  Soc.  de  biologie^  1874,  p.  216).  —  Goltdammer,  Ein  Beitrage  zur  Lehre 
'i^  spinal  Apoplexie  (Archiv  fur  pathoL  Anat.  und  PhysioL,  1876,  t.  LXVI, 
p.  1;  anal,  dans  Gaz.  méd.^  1876,  p.  164,  et  dans  Gaz.  hebd.^  1876,  p.  221). 
-  KoccBARD,  Art.  Hématomyélie  du  Dict,  encyclopéd.  des  se.  méd.,  Paris,  1874, 
sêr.i,  i.  VIII,  p.  784  —  EicBHORST,  Beitrâg.  ua*  Lehre  von  der  Apoplexie  in  die 
hiickenmark$ubstmz(CkariUAnnalen,  1874-76,  et  Aei\.  des  se.  méd.,  1877,  t.  IX, 
p.  160).  —  L.  BoppE,  Contribution  à  Vétude  de  Vhémorrhagie  spontanée  de  la 
moelU  w  hématomyélie.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  A.  Vulpian,  Maladies  du  sys- 
'"me  netreux,  L.eçons  rec.  par  Bqurceret.  Paris,  1879,  p.  92. 


§  4.—  Thrombose  et  embolie. 

La  thrombose  des  vaisseaux  s|Mnaux  est  un  phénomène  peu  connu, 
nais  qai  n'est  sans  dwte  pas  rare,  vu  la  dimension  de  ces  canaux  et 
iear  fréquente  altération  au  niveau  des  points  où  ils  émanent  de  l'aorte  ; 
dinsi,  on  comprend  qu'il  puisse  se  produire  aisément  une  obstruction 
^Qr  lear  trajet  et  jusque  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  médullaire.  Leb 
filets  de  cette  thrombose  sont  pour  la  moelle,  comme  pour  l'encéphale. 
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un  ramollissement  non  inflammatoire  de  la  substance  nerveuse:  loulf- 
fois,  ce  ramollissement  est  peu  fréquent  dans  le  cordon  médullaire,  en 
raison  de  la  multiplicité  des  branches  artérielles  qui  s*y  distribuent  v\ 
des  nombreuses  anastomoses  qui  les  réunissent. 

Il  existe  en  outre  une  tbrombose  indirecte,  pour  ainsi  dire,  des  vais- 
seaux spinaux  dans  la  plupart  des  cas  d'obstruction  de  l'aorte  abdomi- 
nale. L'un  des  exemples  les  plus  remarquables  de  ce  genre  de  lésion  a 
été  rapporté  par  Barth,  c'est  celui  d'une  femme  de  cinquante  et  un  ans, 
qui,  depuis  quatre  ans,  éprouvait  des  troubles  progressifs  de  la  motiliti' 
dans  les  membres  inférieurs,  et  finit  par  succomber  avec  une  paraplégie 
complète.  L'aorte  se  trouvait  oblitérée  au-dessous  des  artères  rénales  par 
UQ  ciiillot  dense  qui  envoyait  des  prolongements  dans  les  artères  iliaques 
et  dans  leui*s  divisions.  Les  désordres  de  ce  genre  sont  ordinairenient 
suivis  de  la  paralysie  des  membres  inférieurs^  mais  le  symptôme  le 
plus  commun  en  pareil  cas  est  une  claudication  intermittente  (m. 
t.  IF,  p.  933). 

L'embolie  des  artères  spinales  est  un  phénomène  dont  la  rareté  s'ex- 
plique par  le  faible  calibre  de  ces  vaisseaux  à  leur  origine  dans  laorteet 
parleur  disposition  perpendiculaire  au  grand  axe  de  ce  tronc  artériel; 
toutefois,  quelques  faits  cliniques  mettent  son  existence  hors  de  doute. 
Un  cas  de  ramollissement  central  de  la  moelle  a  été  observé,  chei  un 
jeune  homme  atteint  d'affection  cardiaque,  par  Tuckwell,  qui  trouva  au 
centre  du  fover  d'altération  une  artère  oblitérée.  Dans  deux  cas  de  mort 
par  endocardite  ulcéreuse,  Leyden  a  constaté,  à  Texamen  de  la  moelle 
durcie  et  colorée  par  le  carmin,  la  présence  de  taches  piincti formes  con* 
stituées  par  des  amas  de  leucocytes,  au  milieu  desquels  se  voyait  un 
vaisseau  oblitéré.  Enfin  chez  un  jeune  garçon  de  seize  ans,  atteint  bru«- 
(|uement  d'une  paralysie  douloureuse  avec  anesthésie  des  membres  infé- 
rieurs, d'eschares  sur  la  plupart  des  parties  saillantes  du  sacrum,  de^ 
trochaaters,  etc.,  d'œdèmedes  jambes,  de  purulence  des  urines,  d'albu- 
minurie, et  qui  succomba  au  bout  de  quatre  mois,  Weiss  trouva  i  Tau- 
topsie,  dans  le  segment  lombaire  complètement  ramolli,  une  artère  dun* 
r^lnplie  de  fibrine  et  de  petites  artérioles  entièrement  bouchées.  L'éct^rr*- 
cérébrale  présentait  en  outre  plusieut*s  foyers  de  ramollissement.  La  val- 
vule milrale  avait  son  bord  libre  épaissi,  et  sa  face  supérieure  était  le 
siège  de  saillies  polypiformes  auxquelles  adhéraient  encore  plusieurs 
filaments  fibrineux.  Ainsi  ces  faits  démontrent  la  possibilité  pour  I" 
moelle  épinière  d'un  ramollissement  comparable  au  ramollissement  em- 
bolique  de  l'encéphale. 
L'eipérim3ntation  vient  confirmer  cette  donnée  clinique.  Vulpian  e^t 
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parveau  à  produire,  chez  des  chiens,  l'oblitération  de  plusieurs  artères 
spinales,  en  injectant  dan^  je  système  artériel,  par  l'artère  fémorale  et 
en  sens  opposé  au  courant  sanguin,  de  l'eau  tenant  en  suspension  une 
petite  quantité  de  poudre  de  lycopode.  A  la  suite  de  cette  opération,  il  se 
produisait  une  abolition  rapide  de  la  sensibilité,  avec  affaiblissement  de 
la  motilité,  et  au  bout  de  quelques  minutes,  une  paralysie  complète  des 
membres  inférieurs,  suivie  d'œdème  et  d'eschares,  si  la  vie  se  continuait 
pendant  quelque  temps.  L'examen  anatomique  révéla  l'existence  d'un 
ramollissement  médullaire,  sous  la  dépendance  de  l'obstruction  des 
artères  spinales.  Panum,  Coze  et  Feitz  ont  obtenu  les  mômes  résultats 
expérimentaux,  ep  sorte  qu'il  n'est  pas  possible  de  mettre  en  doute  l'em- 
bolie des  vaisseaux  spinaux  et  le  ramollissement  médullaire  qui  en  est  la 
conséquence. 

BmuoGRiraiE.  —  .E.  Barth,  Oblitérai,  complète  de  Vaorte  {Areh,  gén.  de  méd.y 
1835,  sër.  2,  t.  VI|I,  p.  28).  —  Scheiber,  Vollstàndige  Oblitération  der  Aortn 
(Wiener  Wœhenblatt,  1862,  t.  XVIIl,  p.  26).  —  A.  Vulpjan,  Malad.  du  sys- 
tème nerveux,  Leçons  recueillies  par  Bourceret,  Paris,  1879,  p.  101.  — 
N.  Wnss,  Embolie  des  artères  de  la  moelle  lombaire  (Wien,  med,  Woch,,  1882, 
n*4i,  et  Areh.  gén.  de  mèd.,  1883,  t.  H,  p.  99). 


ANOMALIES    ACCIDENTELLES 
ParAstitsme   et    irAiimailsme. 

§  l•^  —  Parasitisme. 

La  moelle  épiniëre  est  très  rarement  le  si^  de  parasites;  si  elle  souffre 
Mois  de  la  présence  de  kystes  hydatiques  développés  dans  la  colonne 
vertébrale  ou  le  canal  rachidien,  elle  est  fort  peu  exposée  par  elle-même 
à  celte  affection  parasitaire,  car  on  ne  connaît  aucun  fait  d'échinocoque 
i^^ontré  au*  sein  du  tissu  médullaire.  Par  contre,  Rokitansky  cite  un 
c*s  de  cysticerque  logé  dans  la  région  cervicale  de  la  moelle  chez 
rhonime,  et  les  vétérinaires  ont  plusieurs  fois  observé  l'existence  du 
<^œnare  dans  la  moelle  du  mouton. 

BiBLioGRAraïK.  —  Behier,  CompTemon  de  la  moelle  épinié*e  par  un  kyste 
hàatique  {ArtMv,  gén.  de  méd.,  1875,  t.  I,  p.  340).  —  Bellencontre,  Coti- 
'n'^ttliofi  à  V étude  des  kystes  hydatiques  comprimant  la  moelle  épiniére. Thkse  du 
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Paris,  1876.  —  Yvart,  Note  sur  V existence  de  cœnures  cérébratOB  dans  la 
moelle  épiniére  du  mouton  (Recueil  de  fnéd.  vétérin.,  Pari»,  1826,  t.  IV,  p.  394). 
—  Valenciennes,  Compte  rendu  de  VAcad.  des  «c.,  séance  du  14  sept.  1857,  et 
Archiv.  gén.  de  méd.,  1857,  t.  II,  p.  620.  —  C.  Rokitanmy,  Handb.  dtr  paa 
Anat.,  Wien.,  1855,  t.  Il,  p.  867. 


§2.  —  Traumatisme. 


Les  lésions  traumatiques  de  la  moelle  épiniére  joignent  à  leur  impor- 
tance clinique  un  intérêt  physiologique  réel,  car  elles  permettent  mieux 
que  tout  autre  désordre  d'étudier  les  fonctions  de  cet  organe.  Nous  dé- 
crirons successivement  les  plaies,  les  contusions,  la  commotion  et  la 
compression  du  centre  spinal. 


I.  —  Plaies. 


Les  plaies  de  la  moelle  dues  à  l'action  d'instruments  piquants  ou  tran- 
chants  sont  relativement  rares,  à  cause  de  la  difficulté  de  [u'iiétrationde 
ces  instruments  dans  le  canal  rachidien.  Cette  pénétration,  vu  la  disposi- 
tion des  vertèbres,  ne  devient  possible  que  dans  certaines  conditions, 
lorsque  le  tronc  est  courbé  et  que  les  vertèbres,  éloignées  les  unes  des 
autres,  livrent  passage  à  l'instrument  piquant  ou  tranchant.  Les  plaieN 
ainsi  produites  n'intéressent  en  général  qu'une  portion  de  la  moelle  épi- 
niére, et  souvent  une  seule  de  ses  moitiés;  elles  ont  une  direction  trans- 
versale ou  oblique  et  une  étendue  limitée. 

Un  écoulement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  a  généralement  lieu 
entre  les  lèvres  de  la  blessure  et  dans  les  méninges.  Si  cet  écouleflient  est 
peu  considérable,  la  plaie  de  la  moelle,  se  trouvant  à  l'abri  de  l'air  exté- 
rieur, est  quelquefois  suivie  d'une  prompte  cicatrisation,  ainsi  que  cela  a 
été  constaté,  sinon  chez  l'homme,  du  moins  chez  les  anima\ix.  Sous  l'in- 
fluence de  l'irritation  déterminée  par  la  blessure,  la  névroglie  bourgeonne 
4;t  donne  naissance  à  un  tissu  cicatriciel  d'abord  grisAtre  et  ensuite  blan- 
châtre. Pendant  ce  temps,  les  tubes  nerveux  rétractés  ne  parviennent  pti 
à  se  réunir,  mais  ils  peuvent  se  régénérer,  suivant  quelques  expérimen- 
tateurs, car  Laboulbène  et  Brow  n-Séquard  ont  constaté  la  présence  de 
ces  tubes  dans  des  cicatrices  médullaires  de  cobayes  opérés  depuis  sept 
ou  huit  mois.  Brovvn-Séquard  enfin  a  vu  les  fonctions  de  la  moelle  épi- 


MOBLLir  épiniArb.  487 

ilière  revenir  à  l'état  normal,  après  une  section  transversale  complète  de 
cet  o^ne  (i). 

Les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples  lorsque  la  plaie  est  produite  par 
ies  instruments  malpropres.  Dans  ces  conditions,  le  tissu  de  la  moelle 
suppure  habituellement  dans  une  certaine  étendue,  de  sorte  que  la  cica- 
trisation tarde  à  se  produire  et  n*a  lieu  que  par  seconde  intention,  si 
encore  des  accidents  sérieux  ne  viennent  mettre  lin  à  Texistence.  Ajoutons 
que  les  plaies  du.centre  spinal  peuvent  être  suivies  de  phlegmasies  descen- 
dante et  ascendante  des  cordons  médullaires. 

Ces  plaies  sont  accompagnées  de  troubles  fonctionnels  qui  varient  sui- 
vant la  partie  de  la  moelle  affectée.  Situées  dans  la  région  cervicale, 
elles  donnent  naissance  à  des  désordres  ordinairement  sérieux  ou  même 
rapidement  mortels  du  côté  des  deux  grandes  fonctions  respiratoire  et 
nrculatoire,  mais  en  outre  elles  modifient  généralement,  quel  que  soit 
leur  siège,  les  mouvements  spontanés  et  les  mouvements  réflexes,  la 
sensibilité,  la  température,  la  nutrition  des  muscles,  des  os,  des  articula- 
tions, de  la  peau,  du  système  pileux,  etc.  Si  une  moitié  seulement  de  la 
moelle  épinière  est  intéressée  par  un  instrument  tranchant,  il  se  produit 
presque  toujours  une  paralysie  avec  hyperesthésie  et  élévation  de  la  tem- 
pérature du  c6té  lésé  et  anesthésie  du  membre  ou  des  membres  du 
ci)té  oppoaé.  A  ces  symptômes  s'ajoute  une  arthropathie  du  genou  du 
membre  paralysé,  tandis  que  la  fesse  de  l'autre  côté  est  rapidement 
affectée  d'escbare.  Lorsque  la  lésion  occupe  toute  la  largeur  de  Forgane, 
ia  paralysie  est  complète,  Teschare  est  médiane^  les  urines  et  les  matières 
létales  sont  involontaires. 

BiBuoGRAPBrs.  —  Jeffreys,  Cases  of  fraetured  spine  {London  med.  and  surg, 
J«uni<  ialy  1826).  —  R.  Brigbt,  Reports  of  med.  cases,  t.  Il,  p.  380,  432, 
Uiuion,  1831.  —  Stafford,  On  the  injuries,  etc.,  of  tke  spine,  London,  1832. 
—  OaiviER  d'ANGERs,  Traité  des  malad,  de  la  moelle  épinière,  2*  éd.,  Paris, 
lHi7,  L I,  p.  218.  —  Benj.  Brodis,  PalkoL  and  surg,  obse^^at.  rel.  to  injuries 

ri)  D'aQtre«  auteurs  ont  cherché  par  Texpérience  à  éclairer  la  question  de  la  régéné- 
ntion  de  la  substance  médullaire.  Hasius  et  Vanlair,  chez  la  grenouille,  et  plus  tard 
Eihhont  et  Naunyn  chez  le  chien,  sont  arrivés  à  la  conclusion  que  la  moelle  peut  se 
f^éttr  à  la  suite  d*on  traumatisme,  et  que  le  mouvement  réparait  avant  la  sensibilité  ; 
'**»  ces  résultats  ont  été  niés  par  Schicfferdecker. 

^à%m  et  Vanlair.  Mém.-de  VAàad.  royale  de  méd.  de  Belgique ,  1870.  —  H.  Eichhorst 
'!  B.  Kaonyn,  Veher  die  Régénérât,  und  Veranderung  im  Ruckenmarhe  nach  strie- 
^iveiier  lote Jer  Zerêtorung  denselben  (Archiv  f.  experim.  Pathologie,  Leipzig*  i87i; 
ïiul.  dans  Bev.  des  êc.  méd.,  t87i,  t.  IV,  p.  i75).  —  P.  Schieffcrdecker.  Ueber  Regene- 
'«^  Dégénérât,  und  Archit.  der  RuckenmarkeK  {Archiv  f.  pathoL  Anâtom.  und  Phy- 
""^,  1876.  t.  LXVII,  p.  5i2;  anal,  dans  Rev.dessc.  méd.,  t.  IX,  p^  iO).  —  Masius,  De  la 
f^énéntion  de  la  moelle  épimère  (Archiv.  de  biologiet  t.  I,  i  janvier  1880). 
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of  the  spine^  Londoii,  1837,  et  Med.  chirurg.  Transad.^  1836,  t.  Il,  p.  11< 

(anal,  dans  Gaz.  méd.  de  Paria,  1838,  p.  433).  —  Ségalas»  Des  Usms  tm- 

matiques  de  la  moelle  de  /'épine  (BuU.de  VAead,  de  méd.,  t.  IX,  p.  1101  ;  extr.. 

Paris,  1844).  — Brown-S£quard,  Sur  plusieurs  cas  de  dcatrisatùM  deplaktpttt'^ 

à  la  moelle  épimére^  avec  retour  des  fonctions  perdues  (Comptes  rendus  deUSof.^ 

biologie,  1851,  t.  III,  p.  77).  —  Laugibr,  Des  lésions  travmatiques  de  la  Mxi> 

épiniére,  Paris,  1848.  —  Lidell,  On  injuries  ofthe  spine^  induding  caiat«m'' 

the  spinal  cord  {American  Journal  ofmed.  se,  1864).  —  E.  Gurlt,  Handb.dn 

Lehre  von  der.  Knochenbrùckenj   Hamm,  1864,  p.  305-328.  —  Hctchiwv 

Clinical  and  pathological  facts  in  référence  to  injuries  to  the  spinal  eohoM  an^i 

ils  contents    {Londoh*s   hospital  ReportSy  1866,  t.  III,  p.  325  et  £7).  — 

i.  KsEBvnsTf  Injuries  of  the  spine  with  an  analysis  of  nearly  four  hunàrtàtott^^ 

Philadelphie,  1867.  -r-  Brown-Séooard,  Recherches  expérim.  sur  la  fndmîif» 

d*une  affection  convuisive  épileptiforme  à  la  suite  de  lisions  de  Im  mMe  tpîs^* 

(Archives  gén.  de  méd.,  1856,  sér.  5,  t.  VII,  p.  143).  —  H.  Rdcdc,  DestrfMt 

fonctionnels  du  grand  sympathique  observés  dans  les  plaies  de  la  wsodk  ottk*!/^ 

{Ibid..  1869,  t.  Il,  p.  286).  —  W.-S.  Savory,  Notes  wUh  cases  of  sosh  of  ta* 

immédiate  mid  remote  effects  of  it\juries  to  the  spinal  cord  {St-Barthclamn  » 

hospital  Reports,  1869,  t.  V,  p.  45).  —  C.  Westphal,  Sur  la  dégénératiuLUf*' 

daire  produite  expérimentalement  dans  certains  faisceaux  de  la  moelle  ^fw^ 

(anal,  par  Yulpian  dans  Archio,  de  physioL  norm,  et  pathol,,  1870,  t.  tll. 

p.  520).  —  Fr.  Barwinkkl,   Ueber  ein  prognost,  tcichtiges  Symptom  tmm'i' 

tischer  Lahmungen  (Archiv  der  Heilkwuie,  1871,  p.  336).  —  Rikb^  W"' 

unilatérale  de  la  moelle  épiniére  {Berlinerkliwische  Wochenschriftei  Gai.  an  ^t- 

1873,  p.  637).—  H.  Wbber  et  GuLL(rA«  hanxset,  1872,  jan.  27,  p.  HT).- 

JoFFROY  et  Salmoh,  Vlm%  de  \a  moelle  épin,,  hémiplégie  alterne  (Goi.  md.  /• 

Paris,  1872,  p.  69  et  82).  —  W.  Jeli.y,  Travmatie  parmplegia,  reRMirtu'- 

growth  of  hoir  {Brit,  med.  Joum.,  16  juin  1873,  t.  1,  p.  671,  et  Bcr.  <te  > 

méd.,  1873,  t  II,  p.  701).  —  Franz  Riegel,  Ein  Fait  wm  halbseUiger  Xerl' 

iung  des  Rùckenmarks  {Berlin,  klin.  Wochensehr.,  1873,  n^*  18,  et  Het.àrt» 

méd.,  1873, 1. 11,  p.  700).  —  Desnos  et  Bouvbrrt,  Sur  un  cas  de  sdérose  ont'- 

latérale  cofisécutive  à  une  lésion  trawnatique  en  foyer  de  la  moelle  cenicdir  \*v  : 

méd.  de  Paris,  1876,  p.  327  et  341).  —  A.  Laboulrênr,  .Voift\  éUm.  (O-^ 

pathol.,  Paris,  1879,  p.  1034. 

II.  —  Contusion  et  commotion. 


Les  chutes  entraînant  la  luxation  ou  la  fracture  de  la  colonne  Tertébrt.<'. 
Faction  des  armes  de  guerre  sur  cette  même  partie,  sont  les  causes  l<'> 
plus  ordinaires  de  la  contusion  médullaire.  Celle-ci  est  caractérisée  pir 
un  léger  degré  d*infiltralion  sanguine,  la  déchirure  avec  ou  sans  ramollis- 
sement de  la  moelle,  et  quelquefois  par  une  destruction  complète  de  ctt 
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organe^dont  la  substance  fait  avec  le  sang  une  sorte  de.bouiilie  brunfttre. 
les  parties  saines  qui  circonscrivent  le  foyer  d'altération  présentent  un 
pointillé  sanguin  ou  de  petites  ecchymoses  qui  sont  peu  à  peu  résorbées 
en  même  temps  que  le  tissu  ramolli,  lorsque  la  contusion  est  violente, 
la  substance  médullaire  affectée  finit  par  se  nécroser,  et  à  son  pourtour 
il  se  produit  un  travail  d'élimination  qui  parvient  rarement  jusqu'à  une 
cicatrisation  définitive,  car  la  plupart  du  temps  les  contusions  et  les 
déchirures  de  la  moelle  sont  suivies  d'accidents  sérieux  et  presque  tou- 
jours mortels. 

La  commotion  de  la  moelle  épinière  consiste  dans  un  ébranlement  des 
parties  constituantes  de  cet  organe,  avec  désordres  fonctionnels  souvent 
sérieux.  Aucune  lésion  de  texture  ne  se  rencontre  tout  d'abord»  si  ce  n'est 
parfois  un  pointillé  hémorrhagique^  la  déchirure  par  places  de  la  pje- 
mère;  mais  plus  tard  on  constate  l'existence  de  petits  foyers  phlegma- 
siques  disséminés  au  sein  de  la  moelle.  Ces  foyers,  plus  ou  moins  étendus, 
consistaient,  dans  un  cas  observé  par  Duménil  et  Petel,  en  des  plaques 
de  sclérose  affectant  Tun  des  cordons  médullaires  et  quelques  points  de 
la  substance  grise.  Très  commune  dans  les  accidents  de  chemin  de 
fer,  la  commotion  du  centre  spinal  peut  être  suivie  de  désordres  de  la 
sensibilité  et  du  mouvement  qui  persistent  pendant  des  mois  et  des 
années,  et  deviennent  l'occasion  de  procès  dans  lesquels  le  médecin  lé- 
giste est  appelé  à  donner  son  opinion.  Il  ne  faut  donc  pas  oublier  que  la 
simple  commotion  médullaire  est  l'origine  de.  désordres  divers  de  la  sen- 
sibilité et  du  mouvement,  ou  encore,  comme  l'ont  prétendu  quelques 
auteurs  dans  ces  derniers  temps,  l'occasion  d'affections  sérieuses  telles 
que  :  ataxie  et  amyotrophies. 

BiBuoGRAPBiB.  —  Erighsen,  Oh  rùUway  and  other  injuries  of  the  nervous  gys- 
to«,  London,  1866.  —  W.  S.  Savory,  Effeetê  of  injuries  of  the  spinal  eord 
(Sanl-BoHAo/om^u^'s  hospital  Reports,  1869,  t.  V,  p.  48).  —  Obersteiner,  Ueber 
^hùttenmg  der  Bûckenmarks  {commotion  de  la  moelle)  (Stricker*smed.  Jahrb,^ 
1879,  fasc.  IV, p.  531,  elBev.  des  scméd.,  1881,  t. XVIll,  p.  506).  —Grasset, 
^^wAimoucontmion  de  la  moelle.  Guérison  {Gaz,  méd.  de  Paris,  1878,  p.  279). 
^  M.  BERNnARDT,  Ueber  die  Folgen  der  Him  und  Rùchenmarks  Erschûtterwtfj 
n^^hEisenbahnmfdUen  {Berlin,  klin.  Wochensehr.,  1876,  n»20,  p.  275,  et  Rev. 
*»«€.  méA,  1878,  t.  XI,  p.  145).  —  Gowrrs,  A  Case  of  unilatéral  injury  ti> 
^  tpinal  ecrd  {BriUsh  med.  Journ.,  17  nov.  1877,  p.  696,  et  Rev.  des  se. 
^^*,  1879,  t.  XIII,  p.  175).  —  Page,  Injuries  of  the  spine  and  spinal  cord.^ 
Uiidnn,  1883.  —  Putnam  etWALTOii,  Railway  spine {Edinb,  med,  Journ.,  fëvr. 
^^,  p.  780,  et  France  méd.,  1884,  t.  1,  p.  774).  —  L.  Duménil  et  Petel. 
CmvMtion  de  la  moelle  épinière  {Archives  de  Neurologie,  1885,  t.  IX,  p.  1). 
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m.  —  Compression, 

La  compression  de  la  moelle  épinière  est  Teffei  d'on  traumatisme  oo 
d'une  lésion  spontanée.  La  compression  due  au  traumatisme  est  IVffet 
d'une  Tracture  ou  d'une  luxation  avec  déplacement  des  vertèbres,  ou  bien 
d'un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  rachidienne  ;  elle  est  brusque 
et  pour  ainsi  dire  toujours  ac<x)mpagnée  de  contusion.  La  moelle  setroore 
aplatie  du  déchirée  sur  un  point  limité  de  son  étendue,  les  méninges  sonl 
tiraillées  et  infiltrées  de  sang.  Plus  ou  moins  écrasé  par  le  dépboanmt 
d'une  vertèbre,  cet  organe  finit  d^ordinaire  par  être  détruit;  compriinr 
seiil^nent  par  un  caillot  sanguin,  il  peut  récupérer  sa  fonction  an  bout 
d'un  certain  temps,  lorsque  le  caillot  a  été  résorbé. 

Les  phénomènes  liés  à  ce  genre  de  traumatisme  varient  soivul  le 
siège  du  désordre  anatomique.  La  compression  de  la  partie  supérieure 
de  la  moelle  a  pour  effet»  comme  on  sait,  la  mort  subite;  celle  de  la  pirtie 
inférieure  de  la  région  cervicale  donne  lieu,  suivant  son  degré  d'iules- 
site,  à  des  paralysies  plus  ou  moins  complètes  du  mouvement  et  de 
la  sensibilité  avec  modification  du  pouvoir  réflexe,  à  l'incoptinenoe  des 
urines  et  des  matières  fécales,  à  la  formation  d'eschares»  etc.  U  mort 
peut  alors  survenir  au  bout  de  quelques  jours,  mais  parfois  les  trouble» 
fonctionnels  s'amendent,  la  portion  de  la  moelle  épinière  située  an- 
dessous  dû  lieu  de  la  compression  recouvre  son  pouvoir  réflexe  qui  dans 
c^ertains  cas  s'exagère,  et  plus  tard,  quand  la  compression  estléfcèreel 
seulement  produite  par  un  caillot  sanguin,  la  sensibilité  reparaît  et  aussi 
le  mouvement.  J'ai  eu  l'occasion  d^observer  un  exemple  de  ce  genre 
chez  mon  propre  père,  qui,  à  la  suite  d'une  fracture  de  la  colonne  verté- 
brale, fut  atteint  d'une  paralysie  douloureuse  des  quatre  membn^. 
laquelle  disparut  totalement  au  bout  de  plusieurs  mois,  et  le  laissa  ^n 
pleine  santé  jusqu'à  l'âge  de  quatre-vingt-cinq  ans. 

La  compression  effet  d'une  lésion  spontanée  est  ordinairement  pro- 
duite par  des  tumeurs  du  rachis  ou  des  méninges  ;  elle  a  une  évoluliou 
lente  et  progressive  comme  les  néoplasies  qui  la  déterminent,  mais  ellt* 
peut  être  subite,  lorsqu'un  abcès  ou  un  kyste  hydatique  se  rompt  ri 
déverse  son  contenu  dans  le  canal  racbidien.  Les  modifications  subie> 
en  pareil  cas  par  la  moelle  varient  suivant  la  durée  et  l'intensité  de 
la  pression  exercée  sur  le  cordon  médullaire.  Une  pression  passagère  ne 
détermine  souvent  aucune  lésion  sérieuse  ;  on  a  vu  des  paralysies  dispa- 
raître quelques  jours  après  la  réduction  d'une  luxation  vertébral  *^ 
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encore  par  Tapplication  d'un  appareil  prothélique  dans  un  mal  de  Pott. 
Mallieureusementy  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  la  moelle,  même  sans 
changement  appréciable  de  coloration,  se  montre  à  Toeil  nu  atteinte  de 
ramollissement  ou  d'induration.  Vue  au  microscope,  la  partie  comprimée 
offre  les  caractères  d'une  myélite  transvérscinterstitietle^avec  destruction 
plus  ou  moins  complète  des  tubes  nerveux.  En  effet,  les  trabécules  de  la 
névroglie  sont  épaissis,  les  gaines  de  myéline  ont  disparu  et  des  amas  de 
granulations  gr&î^^uses  les  rendplacent;  toutefois  un  certain  nombre 
de  cylindres  axiles  persistent;  et  même  on  en  trouve  qui  paraissent 
avoir  subi  une  augmentation  de  volume  (Charcot). 

Celle  lésion  ne  s'étend  guère  au  delà  de  )a  région  comprimée,  mais, 
par  contre,  elle  peut  engendrer  des  dégénérescences  secondaires,  c'est- 
à-dire,  suivant  le  point  comprimé,  des  myélites  ascendantes  ou  descen- 
dantes qui  ne  diffèrent  pas  des  myélites  fasciculées  que  nous  avons  étu- 
diées plus  baut. 

I^es  effets  sjrmptomatiques  de  ce  genre  de  compression  sont,  d'une 
façon  générale,  des  douleurs  aiguës  qui  irradient  suivant  la  direction 
des  nerfs  dont  les  racines  se  trouvent  irritées,  de  Tbyperestbésie  et  plus 
Urd  de  l'anesthésie  des  surfaces  cutanées  correspondantes,  parfois  des 
êniptions  comme  le  zona,  ou  encore  de  l'atrophie  de  certains  muscles. 
A  une  simple  parésie  succède  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  ; 
ensuite  il  se  produit  des  secousses,  des  crampes  dans  les  membres  paraly- 
sés, une  rigidité  temporaire,  et  enfin  une  contracture  permanente,  effet 
dune  sclérose  descendante  qui  entraîne  les  membres  dans  un  état  de 
Oeiion  graduelle.  Ajoutons  à  ces  phénomènes  une  exagération  du  pouvoir 
réflexe  de  la  moelle,  en  vertu  duquel  le  moindre  attouchement  est  suivi 
deconvubions  des  membres  paralysés,  et  aussi  la  contracture  ou  la  para- 
lysie des  sphincters.  La  guérison  de  ces  accidents  n*est  pas  impossible; 
«Hc  peut  provenir  de  la  cessation  de  la  compression,  et  être  suivie  de 
U  régénération  des  tubes  nerveux,  ainsi  qu'il  a  été  constaté  dans  quel- 
ques cas. 

De  la  myéHte  par  compression  nous  rapprocherons  la  myélHe  par 
abaissement  brusque  de  la  pression  atmosphérique.  Peu  étudiée  jusqu'ici, 
celle  myélite  a  été  observée  par  Leyden  et  par  Schultze  (i),  qui  ont 
^•onslalé  dans  la  substance  blanche  de  la  moelle  épinière  des  foyers  dissé- 
minés de  myélite  caractérisés  par  la  disparition  des  éléments  nerveu, 

11»  t.  Leyd<>.n,  Architf.  Pêych.  und  Nervenkrankh.,  L  ÏX.  —  F.8chnlUe,Zur  KeMitniss 
^r  Mck  Einwirkung  ploiilkh  emitdrigten  L»ftdruck$  eintretenden  Ruckenmw'ht' 
^gecL,  etc.  {Archiv  f.  patkol.  AmL  und  Physiologie,  1S80,  t.  LXXIX,  p.  iU;  anal. 
•l«s  \nh.  gén.  de  mcrf.,  1882,  t.  I,  p.  107). 
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la  formation  d'éléments  nouveaux  et  la  déchirure  on  répaississemeni 
des  vaisseaux. 

D'une  durée  de  quatorze  jours  dans  un  cas,  de  deux  mois  etdemidtoi 
l'autre,  cette  myélite  s'est  révélée  par  les  phénomènes  les  plus  grafes: 
paraplégie  complète,  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie,  diminution  de 
la  sensibilité,  et  enfin  eschares,  cystite  et  pyélite. 


Bibliographie.  —  R.  Bright,  Remarhs  on  effecU  of  pressure  upoR  sfml  mar- 
row  {Guy's  hôpital  Bep.,  sér.  1,  t.  II,  p.  491).  —  Louis,  Mémoire  sur  fètst 
de  la  moelle  épinière  dans  la  carie  vertébrale^  Recherches  anaUmdahpQikùlo' 
giques.  Paris,  1826.  '—  MicHAUDy  De  la  méningite  et  de  la  myélite  dm  U  na/ 
vertébral.  Thèse  de  Paris^  1871.  —  Bouchard,  Compression  de  la  modUèpmîfrf 
{Dict.  encyclop.  des  se.  méd.,  Paris,  1874,  sër.  2,  t.  VIII,  p.  664).  — i.-M. 
Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux^  Pans,  1877,  p.  73.  — 
A.  VuLPiAN,  Mal.  du  système  nerveux^  Leçons  recueillies  par  Bourceret,  Pans. 
1879,  p.  14.  —  Keil,  Un  cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale  acer.  dégéné- 
rescence secondaire  de  la  moelle  (Qaz,  méd.  deParis^  1878,  p.  579).  — 0.  Kisia, 
Des  altérations  consécutives  à  la  compression  de  la  moelle  {Prager  ZeUtekr.  A 
pndit.  Heilkunde,  1881,  t.  III,  p.  153,  et  Rev.  des  se.  méd.,  I.  XXllI,  p.  63). 


IV.  —  Myélite  consécutive  aux  sections  des  nerfs. 

De  même  qu'il  y  a  des  altérations  de  la  moelle  solidaires  des  lésioo> 
spontanées  de  Tencéphale  ou  des  nerfs,  de  même  il  existe  des  désordiv) 
médullaires  solidaires  des  lésions  traumatiques  de  ces  mêmes  parties: 
quelques  mots  seulement  de  ceux  de  ces  désordres  qui  ont  leur  point  de 
départ  dans  un  traumatisme  des  nerfs,  les  autres  devant  être  étudiés  plo» 
loin.  Les  expériences  de  Tissler,  Klemm,  Hayem,  etc.,  ayant  montré  qu^ 
des  arrachements  de  nerfs  chez  le  lapin,  le  chat,  et  même  de  simpb 
sections  ou  mieux  encore  des  cautérisations,  donnaient  naissance  à  uik 
myélite  plus  ou  moins  étendue,  quelquefois  généralisée,  on  nous  accor* 
dera  qu'à  la  suite  d'un  traumatisme  chirurgical,  d'une  amputation  ptr 
exemple,  la  moelle  épinière  puisse  être  modifiée  au  point  où  Tiennent 
aboutir  les  nerfs  du  membre  amputé. 

Il  résulte  des  recherches  de  Vulpiau,  Dickinson,  Genzmer,  etc.,  que  le> 
modifications  observées  en  pareil  cas  consistent  en  une  diminution  df 
volume  de  la  moitié  de  la  moelle,  mais  surtout  de  la  corne  et  du  faisceau 
postérieurs  qui  correspondent  aux  cordons  nerveux  sectionnés,  comme  st 
la  transmission  du  désordre  s'opérait  parles  nerfs  de  sensibilité.  Genzmer 
a  trouvé  que  les  racines  étaient  plus  petites  et  les  cellules  ganglionnairt> 
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moins  nombreuses.  Le  désordre  s'étend  de  bas  en  haut,  mais  il  reste 
limité  à  la  région  médullaire  en  rapport  d'innervation  avec  la  partie  am- 
putée; il  se  rencontre  toujours,  quel  que  soit  l'âge  où  l'amputation  ait 
été  pratiquée.  N'est-ii,  comme  le  pense  Vulpian,  qu'une  simple  atrophie 
résultant  de  l'inactivité  physiologique  des  nerfs  coupés  et  des  éléments 
de  la  moelle  qui  sont. en  relation  avec  eux,  ou  bien  doit-il  être  envisagé 
comme  produit  par  un  travail  phlegmasique,  une  sorte  de  névrite  par- 
tielle ascendante?  La  question  ne  saurait  être  définitivement  résolue, 
mais  la  seconde  hypothèse  me  parait  plus  vraisemblable,  aujourd'hui 
(]ue  cette  névrite  n'est  plus  douteuse.  L'existence  d'une  altération  de  cet 
organe  ne  manque  pas  d'importance  au  point  de  vue  de  l'explication 
desnéfralgies  et  des  atrophies  musculaires  pouvant  se  produire  dans  un 
membre  amputé,  ou  même,  comme  les  actions  réflexes,  s'étendre  à 
d  autres  parties. 

BiBMOGiiAPHiE.  —  A.  VuLpiAN,  Ififluence  de  VabolUion  des  fonctions  des  nerfs 
w  la  région  de  la  moelle  épiniére  qui  leur  donne  origine.  Examen  de  la  moelle  dans 
'l'smsd'ampuUUûm  d'ancienne  date  (Archives  de  physioL  norm.  etpathoL,  i868, 
1. 1.  p.  443).  —  Le  même,  Sur  les  modifications  anaUmiques  qui  se  produisent 
*i'm  la  moelle  épiniére  à  la  suite  de  Vamputation  d'un  membre  ou  de  la  section 
i*i  nerfs  de  ce  membre  {Gaz.  des  hàpitaux,  1872,  p.  427),  —  W.-H.  Djckinson, 
^odifcatûms  du  système  nerveux  consécutives  à  Vamputation  des  membres  (Joum. 
^'!Anatmy,  nov.  1868,  sér.  2,  n*  111,  p.  88-96,  et  Gai.  hebd.,  1869,  p.  183). 
—  G.  Hatem,  Lésions  des  nerfs  des  membres  consécutives  à  l'amputation  {BulL  de 
^"Soc.  anatom,  ^  1875,  p.  684). — Alf.  Genzmer,  Veranderungen  im  Rùekenmark 
*m  Amputirien  {Archiv  fùrpathoL  Anat.y  1876,  t.  LXVI,  p.  265;  anal,  dans 
AftfctV.gën.  de  méd.^  1877,  t.  1,  p.  101). 
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l/étode  des  lésions  de  la  moelle  épiniére,  que  nous  terminons  ici, 
«ooduit  naturellement  à  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  troubles 
fonctionnels  qui  en  sont  la  conséquence.  Ces  troubles  intéressent  isolé- 
nient  ou  simultanément  la  sensibilité,  le  mouvement  et  la  nutrition. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  suhjectirs  et  consistent  en  des  sen- 
*^'^tions  multiples  et  diverses,  telles  que  fourmillements,  picotements, 
•élancements douloureux,  impressions  de  froid,  de  cuisson,  de  brûlure,  etc., 
"u  bien  ils  sont  objectifs  et  caractérisés  par  la  diminution,  lexagération 
<)u  la  pervereion  du  sentiment.  L'analyse  clinique,  d'accord  en  cela  avec 
l^périroentation,  démontre  nettement  que  le  point  de  départ  de  ces 
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désordres  est  (bus.  Les  racines  et  les  cordons  postérieurs.  Ils  se  rencon- 
trent en  effet  dans  k  myéJite  des  zones  radiculaires  postérieures  ou  aluie 
locomotrice,  dans  la  myélite  lépreuse  et  en  un  mol  dans  le  coun  de  li 
plupart  des  lésions  de  la  région 
postérieure  de  la  moelle  ;  leur 
esistence  doit  donc  nécessaire- 
moDl  éveiller  l'idée  d'une  aflec- 
tîoQ  de  G«s  parUes. 

La  motilité  est  abolie  ou  per- 
vertie :  r«bolition  se  munre^ir 
par  des  parésies  ou  dés  paraly- 
sies des  muscles  des  membres, 
du  tronc  et  du  tkoruL,  variables 
suivant  le  siège  et  l'indue  de 
la  lésion  médullaire,  el  se  rea- 
contre  de  prérérence  dans  les  ch 
de  myélite  ganglionnaire  anté- 
rieure, d'hémorrbagie,  de  pliie. 
de  contusion,  de  compression  ir 
la  moelle.  L'expérimentation  ei 
l'observai  ion  clinique  s'accordeni 
à  démontrer  que  les  troubles  de 
la  molilité,  contrairement  è  ceui 
de  la  sensibilité,  se  tient  à  un 
désordre  matériel  de  la  région 
antérieure  de  la  moelle  et  no- 
tamment à  l'altération  des  cel- 
lules multipolaires  des  coîve> 
antérieures.  La  perversion  de  U 
molilité  se  traduit  par  la  conlnc- 
ture  des  muscles.  Ce  phénom^e. 
qui  a  pour  si^  les  membres  el 
le  tronc,  existe  dans  la  plapirt 
des  myélites  bsciculaires,  quelle 
que  soit  leur  provenance.  ■ 
l'exception  de  celles  qui  inté- 
ressent les  cordons  poslérieuis: 
d'où  il  résulte  que  ce  symptdme  a  une  valeur  diagnostique  imporuule. 
Les  troubles  tropkigues  consécutifs  aui  lésions  médullaires  ne  dilTereni 
|ms  sensiblement  de  ceux  qu'engendrent  les  désordres  matériel»  dei 


..^ 
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nerFs;  de  même  que  ces  derni«s,  tU  m  iocaliaent  partieulièrement  aux 

miKcles,  à  la  peau  et  au  lUsu  oellnlaire  sous-«uUDé,  au  os,  aux  arti- 

culatkiits  et  aux  viscâres. 
Les  modilications  mus- 

cuUireise  moutrent  sous 

fonue  d'atrophie   et   se 

voient  uniquemeot  dans 

le  cours  des  allérations 

méduUairea    qui     inté- 

resieat  les  callDles  mul- 

lipolairea  des  cornes  aD- 

(érienres,    telles    que  : 

mjdites  ganglioniiaires, 

héfiialoniyélie,  trauma- 
tisme, etc.  ;  elles  finit 
début  dans  toutes  les 
\émta  qui  restent  lîmi- 

lèes  aux  cordons  médnl- 
litres  :  scUroses  lascicu- 
lairet,  myélite  syphiliti- 
que, etc.  (voyez  p.  467). 
Les  affections  cutanées 
se  linitest  A  la  cuttcole 
épidermique  ou  euvahi»- 
»nl  le  denoe  d'emblée. 
Let  premières  te  Iradui- 
Mit  par  un  épaississe- 
menl  de  l'épidenne  qui 
forme  k  la  surface  de  la 
peau  des  squames  blaa- 
(:h«s  argentées  quelque- 
Tors  saperposées,  lembla- 
Mes  à  celles  du  psoriasis. 
lies  squames,  que  trop 
souvent  I'od  est  conduit  ' 
à  allribuer  k  la  malpro-  ' 
prêté,  ont  peu  de.  tan- - 
iuKe   à  tomber,   ntais, 

lorsque  cela  arrive,  elles  laisseot  intact  eu  à  peine  rouge  le  derme  qu'elles 
recouvrent,  Gbez  une  malade  atteinte  d'ostéite  des  vertèbres  dorsales 
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(mal  de  Pott),  el  soignée  par  moi  en  1876,  je  vis  se  produire  surkt 
deux  jambes  des  squames  de  ce  genre  symétriquementdispoièeselqiii 
s'effacèrent  peu  i  pn 
BOUS  l'tnfliKncc  d'un 
trailemeot  ipproprié, 
en  même  temps  que  » 
manifestait  une  usé- 
iionlion  notable  dt  \t 
paraplégie  et  que  b 
compression  diminoiil 
d'intensité  (fig.  1^)- 
Semblable  illénlioa 
épidermique,  accompt- 
gnée  d'hypertnpiMi» 
ongles,  s'est  égilemai 
renconlrée,  mais  «lit 
fois  sans  amélioration  possible  cbez  une  autre  de  mes  malades  lUetnle 
<le  paraplégie  avec  contracture  musculaire  (tig.  121).  L'alténû» 
UDguéale,  asseï  tm- 
mune  alors,  est  i'v- 
dinaire  iadépcodiiik 
d'une  lésion  de  l'epi- 
derme.  Le  plussooTem 
les  ongles  s'épiissJi- 
sent,  cbangenl  de  colo- 
ration,  puis  ànviatiMi 
rugueux,  cassants,  Crii- 
bles,  et  s'écailltiit  m 
tombent  spontanéffloit- 
Les  cors  ans  pieds  se 
voient  quelquefois dub 
les  mêmes  conditioDi. 
et  les  poils  penvenl  x*- 
quérir  un  déwlopp*- 
mwtt  considérable. 

Le  mal  perforaDUlo 

pied  n'eat  pas  liés  rirr 

pareille    cireoo»- 

lance,  du  moins  sî  je  m'en  rapporte  à  mes  fiaits  personnels,  car  je  I  >i 
rencontré  plusieurs  fois,  notamment  cbei  des  labétiques.  Un  booanH' 


Fie,  123.  —  Le  cinquiliiiie  melalaniea  et  la  prcmere 
pliBlango  dii  pieU  re  pré  se  nl<' ligure  tîS  Cet  deiii  o> 
tn  p.-irlie  raudéa  au  niveau  de  I  «rlicalation  offrenl  i 
luur  point  de  jODclion  un  canal  (|ni  pendant  li  vie 
eo  m  mu  11  louait  avec  le  trajel  lUIuleui  dei  pnrtiei  mollci 
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robuste,  if/é  de  cinquante-qaalre  ans,  éprouvait  des  douleurs  fulgu- 
rantes depuis  plus  de  six  ans  el  se  trouvait  atteint  d'une  incoordination 
motrice  le  mettant  dans  l'impossibilité  de  marcher  seul,  lorsque,  le 
lâjanmr  1876,  il  fut  admis  dans  le  service  de  la  clinique  dont  j'avais  la 
iuppléance  à  l'Mpital  de  la  Charité,  il  présentait  depuis  plus  de  sis  mois, 
an  niveau  de  la  dernière  phalange  du  gros  orteil  gauche,  un  mal  perforant 
de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  :  la  sensibilité  du  pied 
éuit  diminuée  ou  abolie;  ce  mal  s'améliora  quelque  peu  sous  l'in- 
luence  du  repos  et  d'un  traitement  approprié,  mais  ne  guérit  pas.  Un 
jecond  malade,  ftgé  de  trente-six  ans,  observé  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
avtit  vu  apparaître,  au  moment  où  il  commençait  à  éprouver  les  dou- 
leurs rulguranles,  c'est-à-dire  au  début  de  sa  mnladie,  un  ulcère  perforant. 


'  lit  —  Pieil  ilroil  dari)  iin  cas  'le  bksiure  du  nerf  scia tiqiio  â  la  régioa  reHiin-. 
L«  troii  prcniers  doigti  tant. en  vois  d'alropliie;  liiui  Ici  oncles  sont  léiés.  !.«■  veines 
k  diH  dii   pieil   sont  lirgcs  el  un  gronpe  de  petilet  vùiieulet  ic  voiL  à  II  ttaie  ilii 


d'ibord  au  pied  gauche  (gros  orteil),  puis  un  an  plus  tard  au  pied  droit, 
>'»  mtnie  temps  que  survenait  un  épaississemcnt  notable  des  ongles; 
i|uinlt  la  sensibilité  des  extrémités  inférieures,  elle  était,  comme  chez 
If  précédent  malade,  diminuée  ou  alioiie.  Dans  trois  autres  cas,  celte 
mérne  lésion  avait  pour  siège,  une  fois  la  pulpe  du  gros  orteil,  et  deux 
^ois  le  même  orteil,  an  niveau  des  extrémités  des  premiers  métatarsiens. 
l'ba  une  femme  de  mon  service,  atteinte  de  paralysie  générale  avec 
l^on  médullaire,  il  se  développa,  peu  de  temps  avant  la  mort,  un  mat 
p'tfnrinl  qui  traversa  tout  le  pied,  y  compris  les  os  (voy.  lig.  iii  el  M'-i)- 
l«s  lésions  des  nerfs  peuvent  être  suivies  d'uu  elTet  analogue  :  un 
■nilade,  aciaellement  dans  nos  salles,  reçut  à  la  bataille  de  Champigny, 
diDi  la  région  fessiëre  gauche,  un  coup  de  feu  qui,  ayant  atteint  le  nerf 
LMaium.  —  Tr»îté  d'Anal,  palh.  111.  —  3S 
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sciatique  droit,  fut  suivi  de  douleurs  dans  le  membre  «ornspondiot  n 
d'atrophie  des  muscles  de  la  jambe.  Ce  malade  porte  à  la  partie  moveonr 
de  la  région  de  la  Tesse  une  dépression  cicatricielle  de  plus  de  dnq  cnii' 
mètres,  résultant  des  tentatives  opérées  pour  l'extiaotion  de  la  Inlle.  qui 
linit  par  sortir  par  la  Tesse  du  cdté  opposé.  Depuis  plusieurs  années,  ni 
homme  présente  des  troubles  variables  qui  tendent  à  s'accentuer chaq» 
jour,  et  du  reste  il  n'y  a  pas  un  an  qu'il  dail 
soigné  par  nous  pour  une  éruptioaénilié- 
mateuse  et  vésiculeuse  siégeant  au  Divi>ai 
des  articulations  des  deux  premiers  orteils 
(lig.  iii).  Aujourd'hui,  il  offre  à  l'nlmnile 
interne  du  gros  orteil  droit  un  nlcèn  àt  U 
laideur  et  de  la  Tonne  d'une  pièce  d'un  tram: 
I.  Il  conscrit  par  des  cmùtes  épidennîqufs  in- 
dolentes, laissant  suinter  un  liquide  sanitut 
ou  transparent.  Tous  les  autres  orteils  ilu 
même  pied  sont  recouverts  d'une  peau  iniDC<-. 
tendue,  lisse,  rosée  ou  rougeàlre.  L'iadfifi 
le  médius  ont  chacun  leur  extrémité  scléroser 
et  atrophiée  ;  les  ongles  de  ces  doigts  »'\i\ 
remplacés  pur  <|uelques  écailles  épidenniquef. 
ceux  des  autres  doigts  sont  épaissis,  rriabl<^. 
écailleux,  verd&tres  et  cannelés  transvrNl''- 
ment.  Les  articulations  des  phalanges  son!  1>- 
siège   d'osléophyles    multiples    disposés  au 
pourtour  des  surfaces  cartilagineuses.  il»ii 
une  certaine  ressemblance  avec  les  nodosil'^ 
'''gro«orie7.dt"ïcirppéd"e«un    d'Ilfiberden.  Des  élancements  douloortui  >- 
nicooliqufldonilesexit-i^miiéa    font  sentir  de  temps  k  autre  dans  la  jambe;  li 
reuse»eiarrccWesdeiroubloi    sensibilité  tactile,   légèrement  diminuée  w 
vaio-moteurs.  Le  groi  orieil    niveau  desorteils.est  partout  ailleurs  iiiUrir: 
ilu  trJté  Opposé  élait  égale-     ■  .»  .  »  u  u^ 

ment  «iteini.  '^^   réflexes  sonl  normaux.    De  semtHabiei 

désordres  se  monlrenl  quelquefois  à  la  su'l'' 
d'une  sciatique  spontanée,  ils  surviennent  encore  dans  beaucoup  d'aum-^ 
circonstances  :  ainsi,  chet  un  buveur  d'alcool  profondément  inluti- 
que  et  qui  se  plaignait  de  vives  douleurs  dans  les  pieds,  j'ai  «11  ^ 
produire  à  la  face  plantaire  de  chacun  des  deux  gros  orteils  un  mil 
perforant  dont  il  me  fut  difficile  d'arrêter  les  progrès  (lig.  I2Ô).  I^in' 
ce  cas  il  s'agissait,  selon  toute  vraisemblance,  de  névrites  du  g^»'^ 
de   celles  dont  nous  avons  démontré  l'existence  dans  les   parsl}»i(^ 
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toxiques  (voy.  p.  359).  Ce  qui  d'ailleurs  porte  à  le  penser,  c'est,  avec 
les seostUons  subjectives  éprouvées  par  lemalftde,  la  symétrie  de  l'affec- 
tion, qui  est  le  propre  de  la  plupart  des  désordres  nerveux  alcooliques. 

Les  lésions  du  derme  et  du 
ii»u  cellulaire  sous-jaceiit  con- 
jtslral  en  éruptions  papuleuses 
ou  licliéDoîdes,  éruptions  pus- 
luleiues,  tuméfaclions  phleg- 
moneuses  et  an gioleuci tiques, 
qui,  ea  général,  font  cortège 
ïui  désordres  matériels  des  ra- 
dnes  postérieures  et  de  la  sub- 
yMce  grise.  Les  éruptions  pa- 
poleuses  et  licfaénoïdes,  l'urti- 
caire mime,  se  rencontrent  aux 
membres  tnrérîeurs,  principa- 
leiueoldans  le  tabès  dor$alis, 
M  elles  accompagnent  parfois 
I»  crises  de  douleurs  Tulgu- 
nales.  Des  éruptions  pustu- 
leuses semblables  au  zona  ou 
•1  l'ectbyma  ont  été  vues  dans 
la  [Défîtes  conditions,  et  pres- 
<iu«  toujours  sur  le  tra[et  des 
neKs  douloureux,  ce  qui  porte 
'  penser  que  ces  éruptions  sont 
1^  coDoexion  manireste  avec 
I  "liéralion  de  la  substance  grise 
poiiérieurc  sinon  du  cordon 
neiTtai  correspondant.  J'ajou- 
^raiqiKj'ai  vu  se  produire,  au 
11(1101  d'une  alasie,  des  taches 
^  Titiligo  à  peu  près  syraétri- 
quH,  une  fois  sur  le  dos  des 
luins,  une  autre  fois  sur  les 

membrei  inférieurs,  sur  l'abdomen,  et  même  sur  les  membres  supé- 
rieure, chez  un  malade  qui  est  encore  dans  mon  service. 

L'q  désordre  plus  sérieux,  à  cause  des  conséquences  fâcheuses  aux- 
lo^litiil  expose  les  malades,  est  l'eschare  qui  a  pour  siège  ordinaire  la 
■^■OD  sacrée,  mais  qui  peut  se  montrer  sur  tous  les  points  soumis  à 


FiG.  tâ(i.  —  lilcèrcs  cansùculib  à  des  i>srliam, 
développéi  clici  une  jeune  remme  parapli- 
giijueau  niw^nii  Af»  région*  sacro-coccygienne, 
irochtniérienne,  tic. 
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une  pression  durable.  Cette  lésion,  si  commune  dans  les  panpièïi'-. 
consiste  en  une  plaque  érythémaleuse  sur  laquelle  des  vésicales  on  i^ 
bulles  ne  tardent  pas  à  apparaître, ;l  6ii'l 
par  la  mortification  plus  ou  moins  prit- 
ronde  delapeauet  des  tissus  mous  son" 
jacenis,  morlilicalioii  ordinairemenllr>-> 
rapide,  et  qui  pour  ce  fait  a  été  d"i- 
^née  sous  le  nom  de  decabilut  atui»' 
(fig.  liG).  Les  plaies  de  la  moelle  -^pi- 
nière,  la  myélite  diiïuse  et  rbémilit- 
myéiie  en  sont  les  causes  les  pins  ordi- 
naires. Ajoutons  que  de  simples  alb^ 
rations  des  nerfs  ont  quelquefois  it> 
conséquences  analo^es,  en  ce  »ns 
qu'elles  peuvent  engendrer  des  |)n- 
grènes  sèches,  notamment  la  mortifio- 
liFlcition  tpan'unéc  dei  extréiiiiiji  Uon  svmélrique  des  Mlrémités  digil»!'- 
digilalcB  de  ta  main  gauche  (erKi>-  ',  n      j>  .-     j        -  i 

tiime  et  alcooii.me).  u  main  dr.>Ue    »"  "n^"'*  «elle  d  une  partie  des  pied-, 
éi.iii  un  |ieu  muins  aitérép.  comme  on  en  trouvent  des  eiemptri 

dans  mes  Leçons  de  ctinique  médirai'. 
Paris,  188a,  p.  32  (voy.  tig.  147ell4«i 
En  ce  moment  même,  je  vois  en  lill*' 
deux  malades  atlcinls  de  cette  iffeclu» 
à  un  ou  plusieurs  doigts  de  li  nui" 
droite,  el  chez  lesquels  on  ne  Voufr. 
pour  expliquer  la  gangrène  et  les  dou- 
leurs atroces  qui  l'accompagneot,  qu  un 
désordre  nerveux. 
^^^^^  ,^^^^^  Le  système  lymphatique  peut,  a^n- 

^^ ^^^^^  ^^^^r         '«  'issu  cellulaire  sous-cutané,  putiii- 
Sl^^j^l^^^^^^^  per  aux   désordres   (ropliiques  de  l' 

^^"     1"^^  moelle  épinière.  Une  de  mes  roil«de>. 

dans  le  cours  d'une  affection  médul- 
laire, présentait  de  temps  à  autre,  i  l> 
partie  inférieure  des  jambes,  des  pous- 
sées fluxionnaires  caractérisées  par  ^ 
rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  peni el 
dutissucellulaii'esous-jacent.  Les  parties  affectées  offraient  une  élévili<>< 
de  température,  et  les  ganglions  lymphatiques  correspondants  éuirui 
douloureux  et  uotablemeat  tuméfiés,  tandis  que  les  pieds  se  trounienl 


Semblable  ewhnre  eii$l 
point  sur  le  pied  ilruil 
rooliqiip). 
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i-ecouverts  d'écaîUes  épidermiques  d'un  blanc  argenté  (tig.  139).  J'ai 
constaté,  dans  U  myélite  labélique,  l'esistence  de  poussées  lymphangi- 
tiques,  chez  deux  malades  dont  l'un  succomba  à  cette  complication.  Un 
a-dème  simple  ou  d'apparence  phlegmoneuse  a  été  encore  observé  ;  il 
occupe  ordinairement  le  dos  des  pieds,  les  malléoles,  te  dos  des  mains 
uu  même  l'avant-bras. 

Les  désordres  articulaires  consécutifs  aux  lésions  de  la  moelle  épinière 
reTêleot  tantôt  une  forme  aiguë,  tantôt  une  forme  chronique.  Les  pre- 


mitnu  manifestent  i  la  suite  d'un  traumatisme  sérieux  ou  d'une  lésion 
profonde  de  la  moelle,  telle  que  bémorrhagie  ou  ramoilissemenl  ;  ils 
saniennent  peu  de  temps  après  le  début  de  l'accident,  el  sont  générale- 
oKat  accompagnés  d'eschares  de  la  région  sacrée  et  d'atrophie  des 
muscies  paralysés.  Les  seconds  se  mnntient  dans  le  cours  d'affections 
médullaires  diverses.  Chez  une  femme  morte  de  paralysie  générale  dans 
mon  service,  j'ai  trouvé  les  cartilages  articulaires  des  deux  genoux  cir- 
conicrits  par  une  zone  osseuse  de  nouvelle  formation  (Hg.  130);  maïs  le 
plus  fouvent  les  arthrites  de  ce  genre  se  voient  dans  le  tabès  dorsal  où 
d'ordinaire  elles  coïncident,  suivant  Charcot,  avec  le  début  de  l'incoor- 
dination motrice.  Tout  d'abord,  apparaît  sans  douleur  et  sans  réaction 
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locale,  une  tuméfaction  générale  du  membre,  qui  disparaît  aa  boni  de 
quelques  jours,  excepté  au  nireau  de  l'arliculatioa,  qui  reste  goohr 
par  la  formation  d'une  hydarltim^ 
ou  d'une  accumulalion  de  liquide  4uu 
les  bourses  séreuses  périarticuliim. 
Plus  tard,  l'hydarlbrose  se  réual,  H 
laisse  à  sa  suite  une  extrême  mcèiNlr 
de  la  jointure  ;  en  même  temps,  les  ca- 
tiloges  s'altèrent,  les  l£tes  mtaae> 
s'atrophient,  diminuent  de  Tolame  ei 
subissent  une  usure  qui,  jointe  au  n- 
Iftcbemenl  de  l'arlicuiation,  piMispc»^ 
aux  luxations  spontanées.  Un  de  m^ 
malades,  âgé  de  quarante  et  uu  ans,  tA 
atteint  en  1877  des  premiers  symptAo» 
du  tabès  :  diplopie,  douleurs  fulfu- 
ranles,  etc.;  en  1878,  phénomènes iliii 
ques  qui  s'améliorent  au  conimœw- 
ment  de  1879  pour  reparaître  avec  pla> 
d'intensité  en  1880.  A  cette  époque  sur 
vient,  au  milieu  d'un  bain, une laulwn 
spontanée  de  l'épaule  gauche,qnijusque- 
là  était  à  peine  douloureuse.  LtlA^d^ 
l'humérus,  placée  sous  l'apophysecwt- 
coïde,  est  amincie,  usée,  dénudù  ei 
rugueuse,  l'acromion  forme  une  saillie 
condfieï  fùiiioraux  circonscrite  p>r  considérable,  les  muscles  de  l'épul' 
de  liMu  O.WUX  de  nou-  ^„j  atrophiés,  le  bras  est  notabWnwii 
plus  mince  que  celui  du  côté  opposr. 
Pendant  son  séjour  à  l'hApîtal.  ce  m- 
lade  eut  plusieurs  accès  de  aises  ps- 
tralgiques,  des  éruptions  de  vésiral^ 
d'herpès  sur  le  trajet  des  nerfs  sciatiques,  et  puis  enfin  une  gin^^il^ 
expulsive  qui  lui  fit  perdre  la  plupart  de  ses  denta  (I). 


FiG.  130.  —  Arthrite  Irophiquc 
genou  dani  un  ca>  de  paraljiiie  | 
njrala.  -—  a,  iiirfBCC  «rticulairc 


vclle  formalion  ;  b,  cavités  glénoïdea 
Uu  tibia;  c, rotule;  les  surraces  ai  ' 
culairesdecosparliesBonlégalcnieul 
limilëei  p.ir  un  rebord  osa 
Vùbteiy.  t.  Il,  p.  7Î). 


(1)  H...,  igé  de  quarante  M  un  ar 
est  par  instants  atteint  de  diplopie; 
jambes,  des  douleurs  rulgur.intes  qui 
tensit«  ii  partir  di  I8TH.  Dans  le  cou 
lirujcetion  des  jambca  en  march.int,  i 


a  de  I. 


,  voyageur  de  commerce,  ■'ap«r{oit  en  18~  <p 
vers  la  mfmc  époque  il  éprouve,  dan<  In  iMi 
e  font  sentir  de  temps  à  autre  et  auiraraleu  d  i'- 
I  de  celte  même  annëe.  dineuM  dan  la  DMrrt' 
in) possibilité  d'avancer,  lea  jeux  Teraé*.  U  <i'i^- 
9  et  en  1880.  Le  malade,  dans  In  wceMÎlr  <)'  ■' 
tir  tic  M  chambre;  cependant  il  *e  tait  mn9p-i>'< 
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Les  os,  usés  au  DÎveau  de  leurs  extrémités  articulaires,  sont  en  outre 
moins  denses,  plus  friables  et  plus  légers  que  normalement;  ils  sont  dans 
quelques  cas  atteints  d'ostéophytes  au  voisinage  des  surfaces  articulaires. 
Ainsi  les  désordres  nutritifs  de  ces  organes  consistent  tantôt  dans  une 
atrophie,  tantôt  dans  une  hyperplasiô. 

Les  troubles  trophiques  viscéraux  sont  relativement  rares,  ou  du  moins 
peu  connus;  ou  a  signalé,  à  la  suite  de  myélites,  Texistence  d'ecchy- 
moses dans  certains  organes,  les  capsules  sui*rénales  notamment,  et 
récemment  on  a  essayé  de  rattacher  à  un  trouble  nutritif  Tinsuffisance 
de  Torifice  aortique  que  Ton  constate  parfois  dans  le  cours  de  l'ataxie 
locomotrice. 

Des  désordres  mieux  étudiés  sont  ceux  des  reins  et  de  la  vessie.  Un 
fait  commun  dans  les  lésions  profondes  de  la  moelle  :  myélite  aiguè 
2»pontanée,  hématomyélite,  plaies  médullaires,  etc.,  est  l'apparition, 
quelques  jours  après  le  début,  d'urines  sanguinolentes  ou  rouco-puru- 
lentes  et  ammoniacales.  Cette  altération  des  urines,  ordinairement  conco- 
railante  de  la  production  d'eschares  à  la  région  sacrée,  est  souvent  suivie 
de  la  tuméfaction  des  reins  ou  même  de  leur  infiltration  par  de  petits 
fu\ers  purulents  de  forme  lenticulaire;  mais  comme  ces  foyers  ont  la 
plus  grande  ressemblance  avec  ceux  de  la  néphrite  suppurative  ascen- 
dante, ils  pourraient  bien  n'être  que  l'effet  de  la  suppuration  vésicale. 

au  eaux  de  Ludion,  ei  c*cst  en  prenant  un  bain  dans  cette  station  thermale  que  se  pro- 
doùii.  sans  effort  notable,  une  luxation  de  Tépaule  gauche.  La  cavité  glénoîJe  et  les  liga- 
<wDls  te  trouvant  altérés,  le  bras  ne  put  être  maintenu  dans  sa  place;  aussi  le  12  juillet  1882, 
n  malade  ayant  été  admis  dans  notre  salle,  nous  trouvâmes  son  bras  légèrement  atrophié 
et  soa  épaule  gauche  très  déformée.  L*acromion  formait  une  saillie  considérable,  et  la  tète 
hiimérale  qui  avait  quitte  la  cavité  giénoïde  se  sentait  dans  le  creux  axillaire  sous  Tapo- 
l'bm  coracolde.  Ce  malade  fut  en  outre  pris  par  instants  d*accès  d'oppression  avec  siffle- 
is^ti  laryngiens,  ou  encore  de  crises  gastralgiques  suivies  de  vomissements,  et  enfin  de 
Htanes  de  Toesophaga  accompagnés  de  sensations  de  douleur  et  de  brûlure  apportant 
une  gêne  notable  à  la  déglutition.  Des  spasmes  et  des  douleurs  de  môme  genre  existent 
tQtlquffois  au  col  de  la  vessie.  Les  douleurs  fulgurantes,  moins  violentes  qu'au  début  du 
mai.  «ont  remplacées  par  des  sensations  diverses  de  fourmillements  et  d'engourdissements 
>iir  k  trajet  des  nerfs.  Dd  mois  après  l'admission  de  ce  malade,  on  voit  apparaître  sur  la 
région  postérieure  de  la  cuisse  droite  correspondant  au  trajet  du  nerf  sciatique  un  groupe 
<)'' vésicules  d'herpès.  Ces  vésicules  limitées  par  un  cercle  rouge  sont  saillantes  et  d'un 
l^Uncjasnltrei  leur  eentre.  Un  autre  groupe  de  huit  à  dix  vésicules  existe  sur  la  face 
alterne  de  la  jambe  droite  (trajet  des  nerfs  saphène  poplité  externe  et  muaculo-cutané), 
et  enûo  UQ  troisième  à  la  partie  interne  de  cette  même  jambe.  Le  malade  a  perdu  la 
plupart  de  ses  dents  sans  la  moindre  trace  de  carie,  à  la  suite  de  l'affection  désignée 
*w  1p  nom  de  gingivite  expulsive.  L'éruption  de  la  jambe  ne  tarde  pas  à  s'effacer,  mais 
^  cnses  laryngées  et  gastralgiques  persistent  malgré  le  traitement  employé  (bromure 
de  potassium  i  haute  dose).  La  luxation  de  l'épaule  existe  toujours,  et  l'examen  des 
sismbres  révèle  l'exi-^tence  de  craquements  dans  plusieurs  articulations.  C'est  dans  ces 
eoQditions  que  le  malade  quitta  l'hôpital  après  un  séjour  de  cinq  mois. 
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Ces  noyaux  une  fois  transformés  en  fibrilles  conjonctives  réUradiles, 
le  ganglion  devieilt  ferme,  très  dur,  et  sa  lésion  est  mise  en  évideDce  par 
le  microscope.  Lubimoff,  dans  une  étude  sérieuse  des  lésions  du  gnoà 
sympathique,  dit  avoir  observé,  à  plusieurs  reprises,  une  multiplication 
des  noyaux  des  parois  vasculaires  et  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  teilr 
que  les  tubes  nerveux'  paraissaient  entourés  d'une  masse  de  eelluJ<^ 
jeunes  de  nouvelle  formation  ;  dans  un  cas  de  diabète  sucré,  il  constata 
un  épaississement  conjonctif  notable  du  ganglion  cœliaque,  avec  atro- 
phie des  cellules  nerveuses.   Petrow  rapporte  qu'il  a  trouvé  dans  la 
syphilis  constitutionnelle  une  hyperplasie  du  tissu  interstitiel  des  gan- 
glions sympathiques,  analogue  à  celle  que  cette  maladie  détennine  au 
sein  de  la  plupart  des  organes.  Semblables  altérations  ont  été  vues  par 
d  autres  auteurs,  en  sorte  qu'il  n'y  a  pas  à  douter  de  l'existence  de> 
phlegmasies  interstitielles  des  ganglions  nerveux,  et,  de  même  que  toute^ 
les  phlegmasies  prolifératives,  celles-ci  présenteraient  deux  phases,  carar- 
térisées,  l'une  par  l'apparition  de  noyaux  et  de  cellules  conjonctives  de 
nouvelle  formation,  l'autre  par  la  transformation  de  ces  éléments  en 
fibrilles  rétractiles.  Les  cellules  ganglionnaires,  peu  ou  pas  modifiées  au 
début  du  processus,  sont  plus  tard  déformées,  granuleuses,  et  en  deroier 
lieu  atrophiées  aussi  bien  que  les  tubes  nerveux. 

La  marche  de  ces  phlegmasies  est  lente  et  leur  durée  toujours  lonpse. 
Les  phénomènes  qui  s'y  rapportent  et  que  nous  indiquerons  plus  loin 
échappent  facilement  au  médecin,  si  son  attention  n'est  particulîèreiDenl 
attirée  vers  les  désordres  de  ce  genre. 

Des  phlegmasies  simplement  scléreuses  il  y  a  lieu  de  rapprocher  le> 
phlegmasies  gommeuses  et  tuberculeuses.  Les  premières  ont  pour  siès^ 
habituel  les  ganglions  de  la  tête  et  surtout  le  ganglion  de  Casser.  Les 
secondes  affectent  plus  volontiers  les  ganglions  du  plexus  solaire  <*t 
coexistent  généralement  avec  la  tuberculose  des  capsules  surrvnal*'^ 
(voy.  p.  372,  note,  et  p.  375). 


§  2.  —  Nêoplasies. 


Les  néoplaaies  des  ganglions  nerveux  sont  rares  et  d'ailleurs  fort  ma' 
étudiées,  car  la  plupart  des  faits  décrits  sous  le  nom  de  cancer  des  ^- 
glions  manquent  du  contrôle  histologique  et  ne  saurai^il  être  aooeple> 
sans  discussion.  Lésion  essentiellement  épithéiiale,  le  cancer  proprement 
dit  no  se  développe  jamais  primitivement  dans  les  ganglions  nerveui . 
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lorsqu'il  s*y  rencontre,  c'est  secondairement,  et  le  plus  souvent  par  pro- 
pagation. Les  tumeurs  conjonctives,  au  contraire,  y  ont  été  observées  à 
plusieurs  reprises  et  de  façon  à  ne  laisser  aucun  doute. 

Crnveiihier  a  fait  représenter,  dans  son  bel  Atlas,  une  lésion  des  gan- 
;dions  cervicaux  du  grand  sympathique  qu*il  décrit  comme  une  transfor- 
malioD  fibreuse,  et  que  caractérise  une  série  de  tumeurs  affectant  les 
gangKoDS  cervicaux  et  communiquant  entre  elles  et  avec  les  branches 
antérieures  des  paires  cervicales.  Pour  la  plupart  fusiformes,  ces  tumeurs 
ont  on  aspect  lisse,  à  peine  bosselé,  une  dureté  presque  cartilagineuse^ 
de  telle  sorte  que,  même  en  l'absence  d'un  examen  microscopique,  il  n'est 
guère  possible  de  douter  de  leur  nature  fibreuse.  Duireste,  il  existe,  dans 
la  Physiologie  pathologique  de  Lebert,  un  cas  assez  semblable,  celui 
d'une  tumeur  ferme,  ovoïde,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  située  dans 
l'épaisseur  du  ganglion  cervical  supérieur,  et  qui  présentait  les  carac- 
tères histologiques  des  tumeurs  fibreuses.  Les  fibres  nerveuses  et  les 
cellules  ganglionnaires  étaient  étouffées  par  le  tissu  néoplasique  ;  les 
organes  du  thorax  et  de  l'abdomen  paraissaient  normaux.  La  malade, 
une  jeune  fille  de  vingt  ans,  avait,  dans  les  derniers  temps  de  son  exis- 
tence, un  pouls  petit,  très  accéléré,  uue  vive  oppression  et  de  violentes 
palpitations  ;  elle  se  plaignait  en  outre  de  sensations  de  fourmillements,, 
et, en  dernier  lieu,  elle  fut  atteinte  d'une  paralysie  des  membres,  liée  sans 
doute  à  la  présence  de  fibromes  développés  dans  la  cavité  rachidienne. 

Ces  faits  démontrent  clairement  que  les  ganglions  du  grand  sympa- 
thique n'échappent  pas  aux  néoplasies  fibreuses  ;  les  autres  ganglions  sont 
également  exposés  à  ce  genre  de  lésion,  car  Dixon  rapporte  le  cas  d'une 
tumeur  développée  dans  le  ganglion  de  Casser,  dont  la  nature  fibreuse^ 
malgré  l'absence  d'examen  microscopique,  ne  saurait  laisser  de  doute. 


§3.  —  Hypoplasies. 


Les  hypoplasies  des  ganglions  sont  des  désordres  qui  se  localisent  plus 
spécialement  aux  cellules  nerveuses,  mais  qui  parfois  aussi  intéressent 
les  vaisseaux  sanguins  et  le  tissu  conjonctif.  La  stéatose  des  cellules 
nenreoses,  constatée  à  diverses  reprises  par  plusieurs  auteurs,  n'est  pas 
discutable.  Elle  est  caractérisée  par  l'apparition,  au  sein  de  ces  élé- 
inents,  de  granulations  graisseuses  qui  les  déforment,  les  tuméfient  et 
finissent  quelquefois  par  les  détruire.  Elle  existait  dans  un  cas  de  cancer 
avec  altération  ganglionnaire  généralisée  observé  par  Lubimoff,  et  dans 
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un  cas  d'empoisonnement  par  le  phosphore,  où  ce  même  autear  «unH 
constaté  en  outre  la  stéatose  des  vaisseaux  et  des  éléments  cellalaires  du 
stroma  ganglionnaire. 

La  leucomatose  ou  dégénérescence  dite  amyloîde  est  une  lésioo  nre 
dans  les  ganglions  nerveux.  Elle  a  pour  siège  les  vaisseaux  de  ces  gan- 
glions, dont  les  parois  sont  épaissies,  grisâtres,  translucides,  et  qae  colore 
en  rouge  au  bout  d'un  certain  temps  Teau  iodée  (Lubîmofl).  Cette  lésion 
a  été  rencontrée  plusieurs  fois  sur  des  sujets  tuberculeux  et  syphili- 
tiques (Foa). 

La  chromatose  ou  dégénérescence  ptgmentaire  se  localise  spécialement 
aux  cellules  nerveuses.  Des  grains  de  pigment  d'ordinaire  asseï  gros, 
jaunes  ou  brunâtres,  quelquefois  très  fins  et  d'un  noir  foncé,  enUmrent 
le  noyau  et  forment  de  petits  amas  colorés,  disséminés  dans  toute  reten- 
due de  la  cellule,  dont  ils  masquent  les  diverses  parties.  Ce  désordre  est 
commun  dans  la  sénilité,  l'alcoolisme  et  la  pellagre. 


§  4.  —  Parasitisme. 

Aucun  parasite  animal  n'a  été  observé  dans  les  ganglions  nerveui;  par 
(contre,  on  y  a  rencontré  des  microbes.  Lubimoff  a  observé  dans  la  pyéinie, 
la  diphthérie  et  l'endocardite  ulcéreuse,  un  certain  nombre  de  vaisseaui 
des  ganglions  cœliaque  et  cervical  supérieur  remplis  d'une  substance 
grise,  granuleuse,  ne  changeant  pas  sous  l'influence  de  la  potasse  caus- 
tique ou  de  l'acide  acétique  concentré  ;  c'étaient  là  des  amas  demicro- 
ooques  qui  d'ailleurs  se  retrouvaient  aussi  dans  le  tissu  même  de  ces 
organes. 

§  5.  —  Traumatisme. 

Les  altérations  traumatiques  des  ganglions  nerveux  sont  Teffet,  ou 
bien  de  blessures,  ou  bien  d'irritation  et  de  compression  par  suite  de 
lésions  de  voisinage.  Les  plaies,  les  déchirures  et  les  contusions,  désor- 
dres rares  en  raison  du  siège  spécial  de  ces  organes,  sont  plus  fréquentes 
dans  la  région  cervicale  que  partout  ailleurs.  Au  point  de  vue  anato- 
mique,  ces  désordres  ne  diffèrent  pas  des  mêmes  accidents  observés  dans 
les  nerrs  et  la  moelle  épinière,  du  moins  si  on  s*en  rapporte  à  ce  qui 
se  passe  chez  les  animaux. 

La  compression  des  ganglions  nerveux  est  l'effet  de  la  présence  de 
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néoplasîes  diverses,  conjonctives  OU  épithéliales,de  masses  tuberculeuses, 
de  tumeurs  anévrysmales,  etc.  Les  plus  redoutables  de  ces  lésions  sont 
presque  toujours  celles  des  glandes  lymphatiques,  dont  les  rapports  avec 
les  ganglions  nerveux  sont  bien  connus.  Ces  glandes,  tuméfiées  et  indu- 
rées, irritent,  compriment,  enflamment  ou  atrophient  les  ganglions  voi- 
sins, et  sont  ainsi  la  cause  de  désordres  sérieux,  qui  malheureusement 
échappent  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas  à  l'attention  du  clinicien  et 
de  Tanatomo-pathoiogiste.  Bien  des  fois,  dans  la  tuberculose  et  la  carci- 
nose  des  glandes  lymphatiques  prévertébrales,  nous  avons  trouvé  les 
f.'anglions  nerveux  injectés,  déformés,  atrophiés  ;  mais  c'est  surtout  dans 
la  tuberculose  des  capsules  surrénales  que  ces  désordres  sont  communs. 
L'altération  secondaire  des  ganglions  et  des  branches  nerveuses  du  grand 
sympathique  est,  en  eflet,  presque  toujours  associée  à  cette  tuberculose, 
et  de  là  une  série  de  troubles  fonctionnels  des  plus  variés  et  des  plus 
sérieux,  trop  souvent  suivis  de  la  mort. 

TROUBLES  FONCTIONNELS  LIÉS  AUX  LÉSIONS  DBS  GANGLIONS  NERX'EUX 

Peu  influencés  par  la  nature  de  l'altération,  les  troubles  fonctionnels 
des  ganglions  nerveux  oO'rent  des  difiiérences  manifestes,  suivant  que  le 
désordre  qui  les  provoque  a  pour  effet  une  simple  irritation  ou  une  des- 
truction,  c'est-à-dire  l'excitation  ou  la  paralysie.  D'un  autre  côté,  subor- 
donnés au  fonctionnement  spécial  des  parties  intéressées,  ces  troubles 
varient  nécessairement  avec  le  siège  du  foyer  d'altération,  et  à  cet  eO'et 
il  y  a  lieu  de  les  étudier  dans  chacune  des  trois  grandes  régions  qui  sont 
leurs  principaux  centres  :  région  cervicale,  région  épigastrique,  région 
hypogastrique. 

Les  eflets  provenant  de  la  section  du  sympathique  cervical  ont  été 
sérieusement  étudiés,  depuis  Pourfour  Dupetit,  par  plusieurs  expérimen- 
tateurs et  surtout  par  Claude  Bernard  ;  ils  consistent  en  désordres  divers, 
à  savoir  :  troubles  vaso-moteurs,  troubles  oculo-pupillaires,  troubles 
sécrétoires  et  troubles  cardiaques.  Les  troubles  vaso-moteurs  se  révèlent 
par  une  rougeur  plus  ou  moins  intense  avec  augmentation  de  la  tempé- 
rature des  parties  animées  par  le  nerf  sectionné  ;  les  troubles  sécrétoires, 
par  des  sueurs  de  ces  mêmes  parties;  les  troubles  oculo-pupillaires,  par 
la  rétraction  du  globe  de  l'œil,  le  resserrement  de  la  fente  palpébrale,  le 
rétrécissement  de  la  pupille;  les  troubles  cardiaques  enfin,  par  le  ralen- 
tissement du  pouls. 

Les  phénomènes  observés  dans  les  cas  de  simple  excitation  des  gan- 
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un  cas  d'empoisonnement  par  le  phosphore,  où  ce  même  auteur  «unit 
constaté  en  outre  la  stéatose  des  vaisseaux  et  des  éléments  oellalaires  do 
stroma  ganglionnaire. 

La  leucomatose  ou  dégénérescence  dite  amyloîde  est  une  lésiou  rare 
dans  les  ganglions  nerveux.  Elle  a  pour  siège  les  vaisseaux  de  ces  gan- 
glions, dont  les  parois  sont  épaissies^grisÂtres,  translucides,  et  que  colore 
en  rouge  au  bout  d'un  certain  temps  Teau  iodée  (Lubimoll).  Cette  lésion 
a  été  rencontrée  plusieurs  fois  sur  des  sujets  tuberculeux  et  syphili- 
tiques (Foa). 

La  chromatose  ou  dégénérescence  pigmentaire  se  localise  spécialemeol 
aux  cellules  nerveuses.  Des  grains  de  pigment  d'ordinaire  asses  gros, 
jaunes  ou  brunâtres,  quelquefois  très  fins  et  d'un  noir  foncé,  entourent 
le  noyau  et  forment  de  petits  amas  colorés,  disséminés  dans  toute  Télen- 
(lue  de  la  cellule,  dont  ils  masquent  les  diverses  parties.  Ce  désordre  est 
i!ommun  dans  la  sénilité,  l'alcoolisme  et  la  pellagre. 


§  4.  —  Parasitisme. 

Aucun  parasite  animal  n'a  été  observé  dans  les  ganglions  nerveux;  pu 
(!ontre,  on  y  a  rencontré  des  microbes.  Lubimoff  a  observé  dans  la  pyémie, 
la  diphthérie  et  l'endocardite  ulcéreuse,  un  certain  nombre  de  vaisseaui 
des  ganglions  cœliaque  et  cervical  supérieur  remplis  d'une  substance 
grise,  granuleuse,  ne  changeant  pas  sous  l'influence  de  la  potasse  caus- 
tique ou  de  l'acide  acétique  concentré  ;  c'étaient  là  des  amas  de  micro- 
roques qui  d'ailleurs  se  retrouvaient  aussi  dans  le  tissu  même  de  ce> 
organes. 

§  5.  —  Traumatisme. 

Les  altérations  traumatiques  des  ganglions  nerveux  sont  reflet^  ou 
bien  de  blessures,  ou  bien  d'irritation  et  de  compression  par  suite  de 
lésions  de  voisinage.  Les  plaies,  les  déchirures  et  les  contusions,  désor 
dres  rares  en  raison  du  siège  spécial  de  ces  organes,  sont  plus  fréquentes 
dans  la  région  cervicale  que  partout  ailleurs.  Au  point  de  vue  analo- 
mique,  ces  désordres  ne  diffèrent  pas  des  mêmes  accidents  observés  dans 
les  nerfs  et  la  moelle  épinière,  du  moins  si  on  s*en  rapporte  à  ce  qui 
se  passe  chez  les  animaux. 

La  compression  des  ganglions  nerveux  est  Teffet  de  la  présence  de 
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néoplasieeidÎTerseSy  conjonctives  OU  épithélialesyde  masses  tuberculeuses, 
de  tameurs  anévrysmales,  etc.  Les  plus  redoutables  de  ces  lésions  sont 
presque  toujours  celles  des  glandes  lymphatiques,  dont  les  rapports  avec 
les  ganglions  nerveux  sont  bien  connus.  Ces  glandes,  tuméfiées  et  indu- 
rées, irritent,  compriment,  enflamment  ou  atrophient  les  ganglions  voi- 
sins, et  sont  ainsi  la  cause  de  désordres  sérieux,  qui  malheureusement 
échappent  dans  un  trop  grand  nombre  de  cas  à  l'attention  du  clinicien  et 
(ieTanatomo-pathologiste.  Bien  des  fois,  dans  la  tuberculose  et  la  carci- 
nose  des  glandes  lymphatiques  prévertébrales,  nous  avons  trouvé  les 
ganglions  nerveux  injectés,  déformés,  atrophiés  ;  mais  c'est  surtout  dans 
la  tuberculose  des  capsules  surrénales  que  ces  désordres  sont  communs. 
L'altération  secondaire  des  ganglions  et  des  branches  nerveuses  du  grand 
sympathique  est,  en  effet,  presque  toujours  associée  à  cette  tuberculose, 
et  de  là  une  série  de  troubles  fonctionnels  des  plus  variés  et  des  plus 
sérieux,  trop  souvent  suivis  de  la  mort. 

TROUBLES  FONCTIONNELS  LIÉS  AUX  LÉSIONS  DBS  GANGLIONS  NERVEUX 

Peu  influencés  par  la  nature  de  l'altération,  les  troubles  fonctionnels 
des  ganglions  nerveux  ofl'rent  des  différences  manifestes,  suivant  que  le 
désordre  qui  les  provoque  a  pour  effet  une  simple  in'itation  ou  une  des- 
truction, c'est*8-dire  l'excitation  ou  la  paralysie.  D'un  autre  côté,  subor- 
donnés au  fonctionnement  spécial  des  parties  intéressées,  ces  troubles 
varient  nécessairement  avec  le  siège  du  foyer  d'altération,  et  à  cet  eO'et 
il  y  a  lieu  de  les  étudier  dans  chacune  des  trois  grandes  régions  qui  sont 
leurs  principaux  centres  :  région  cervicale,  région  épigastrique,  région 
bypogastrique. 

Les  eff^ets  provenant  de  la  section  du  sympathique  cervical  ont  été 
sérieusement  étudiés,  depuis  Pourfour  Dupetit,  par  plusieurs  expérimen- 
tateurs et  surtout  par  Claude  Bernard  ;  ils  consistent  en  désordres  divers, 
à  savoir  :  troubles  vaso-moteurs,  troubles  oculo-pupillaires,  troubles 
Prétoires  et  troubles  cardiaques.  Les  troubles  vaso-moteurs  se  révèlent 
par  une  rougeur  plus  ou  moins  intense  avec  augmentation  de  la  tempé- 
rature des  parties  animées  par  le  nerf  sectionné  ;  les  troubles  sécrétoires, 
par  des  sueurs  de  ces  mômes  parties;  les  troubles  oculo-pupillaires,  par 
ta  rétraction  du  globe  de  l'œil,  le  resserrement  de  la  fente  palpébrale,  le 
rétrécissement  de  la  pupille;  les  troubles  cardiaques  enfin,  par  le  ralen- 
tissement du  pouls. 

Les  phénomènes  observés  dans  les  cas  de  simple  excitation  des  gan- 
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plions  OU  des  filets  nerveux  du  sympathique  cervical  sont  entièrement 
diiïérents  ;  la  face  est  anémiée,  pâle,  aplatie  et  refroidie,  la  pupille  diltlée 
et  immobile,  la  fente  palpébrale  élargie,  rœil  saillant  au  dehors  (exopk- 
thalmie),  enfin  les  battements  du  cœur  sont  accétérés.  Observés  dans 
des  cas  d'irritation  traumatique  ou  de  compression  par  des  tumeurs  4h 
verses,  goitreuse,  anévrysmale,  etc.,  ces  phénomènes  se  rapproeboit 
assez  de  ceux  qui  caractérisent  la  maladie  dite  de  Basedow;  «issi  y  a4-i) 
quelque  raison  d'attribuer  ce  syndrome  à  Tirritation  du  sympathique 
cervical  ;  du  reste,  nous  avons  trouvé  le  ganglion  cervical  inférieur  for- 
tement irrité  dans  un  cas  de  ce  genre. 

Les  troubles  dépendant  d'une  altération  des  ganglions  et  filets  sympa- 
thiques  situés  dans  la  région  épigastrique  varient  également,  selon  que 
l'altération  a  pour  effet  la  destruction  ou  la  simple  irritation  de  ces 
organes  ;  malheureusement,  ils  n'ont  pas  été  jusqu'ici  l'objet  d  une  ana* 
lyse  assez  sévère  pour  qu'il  soit  possible  de  les  examiner  sous  ce  double 
rapport.  Ces  troubles  ont  pour  siège  les  organes  auxquels  se  distriboeot 
les  nerfs  émanant  du  plexus  solaire  et  des  plexus  voisins,  c'est-à-dii^ 
l'estomac,  Tintestin,  le  foie,  les  reins,  etc. 

Le  désordre  de  l'estomac  se  révèle  par  la  diminution  de  l'appétit  H 
l'apparition  de  vomissements  aqueux  plus  ou  moins  abondants,  qoi  se 
renouvellent  presque  chaque  jour,  ainsi  que  le  prouvent  les  cas  d'altéra- 
tion du  plexus  solaire  dans  la  tuberculose  des  capsules  surrénales  :  celui 
de  rintestin  consiste  en  une  diarrhée  aqueuse,  sorte  de  lientérie  qui  peut 
persister  pendant  longtemps.  Les  expériences  d'Armand  Moreau  ont  iDi> 
hors  de  doute  l'origine  de  ce  trouble,  en  montrant  que  la  sécrétion  à^nw 
anse  intestinale  dont  on  a  lié  les  deux  bouts  se  trouve  exagérée  par  la 
section  des  nerfs  qui  s'y  rendent.  Par  contre,  il  y  a  des  raisons  de  croire 
que  l'excitation  du  plexus  solaire  a  pour  effet  la  dyspepsie  flatniente,  W 
que  le  trouble  sécrétoire  désigné  sous  le  nom  d'entérite  membraneux* 
est  dû  non  pas  à  la  paralysie,  mais  à  l'excitation  des  filets  intestinaux  du 
nerf  sympathique.  Les  désordres  fonctionnels  du  foie  liés  aux  lésions  de^ 
ganglions  ou  des  nerfs  sympathiques  sont  mal  connus  ;  toutefois,  plu- 
sieurs  auteurs,  et  Schiff  en  particulier,  ont  reconnu  que  la  section  bila- 
térale des  nerfs  splanchniques,  chez  les  chiens  et  les  cobayes,  était  suivH* 
de  glycosurie  et,  par  conséquent,  d'un  certain  degré  d'hypérémie  hépa- 
tique. Ajoutons  que  certains  flux  biliaires  peuvent  être  rattachés  à  d**^ 
lésions  des  ganglions  ou  des  nerfs  sympathiques,  et  que  la  sécreti«in 
hépatique  est  quelquefois  notablement  diminuée  à  la  suite -d'impre^sKUi^ 
nerveuses  un  peu  vives.  Tous  ces  faits  ont  la  plus  grande  importamv,  ft 
mériteraient  d'être  mieux  étudiés. 
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Les  altérations  des  plexus  nerveux  se  distribuant  aux  reins  engendrent 
des  troubles  caractérisés  soit  par  de  Thypérémie  avec  exagération  de 
la  sécrétion,  soit  par  de  Tanémie,  avec  affaiblissement  de  la  fonction 
rénale.  Brown-Séquard(l)  a  vu  se  produire  de  la  congestion  des  reins  à 
la  suite  de  la  section  des  nerfs  rénaux,  et  ce  phénomène  a  de  plus  été 
oonstalé  par  P.  Bert  et  par  Ranvier.  L*ignorance  où  nous  sommes  des 
lésions  et  de  la  physiologie  des  plexus  hypogastriques  nous  met  dans 
rimpossibilité  d'en  parler. 

Les  désordres  résultant  de  l'altération  du  ganglion  de  Casser  ou  de  la 
section  du  nerf  trijumeau  en  deçà  de  ce  ganglion  se  montrent  spéciale- 
ment du  côté  de  l'œil,  dont  la  cornée  devient  rapidement  opaque,  se  ra- 
mollit, s'ulcère  et  se  perfore  de  telle  façon  que  le  globe  oculaire  finit  par 
se  vider.  Ce  fait,  démontré  expérimentalement  par  Magendie  et  depuis 
lors  par  beaucoup  d'autres  physiologistes,  est  confirmé  par  de  nom- 
breuses observations  cliniques,  comme  le  prouve,  du  reste,  le  cas  de 
^'omroe  syphilitique  du  ganglion  de  Casser,  rapporté  plus  haut  (voy. 
p.  Tiî). 

Les  effets  de  Taltération  des  autres  ganglions  nerveux  n'ont  pas  une 
moindre  importance  ;  leur  étude  est  donc  du  plus  haut  intérêt,  et  le  clini- 
nen  doit  s'appliquer  à  les  rechercher  avec  grand  soin,  afin  de  pouvoir  les 
diagnostiquer  et  en  tirer  des  indications  pronostiques  et  thérapeutiques 
utiles  aux  malades. 

• 
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CHAPITRE  III 


ENCEPHALE 


Après  avoir  dépassé  le  trou  occipital,  les  cordons  médullaires  reçoivent 
entre  leurs  faisceaux  les  noyaux  d'origine  des  dernières  paires  cérébrales, 
d'où  un  élargissement  de  la  moelle,  connu  sous  le  nom  de  bulbe  ou 
moelle  allongée;  puis  quelques-uns  de  ces  cordons  se  portent  en  arrière 
et  en  haut  pour  constituer  le  cervelet,  tandis  que  les  autres  se  continuent 
à  travers  la  protubérance  et  forment  les  pédoncules  cérébraux  dont  les 
faisceaux  aboutissent  à  des  noyaux  gris  :  corps  opto-striés,  tubercules 
quadrijumeaux,  etc.,  lesquels  se  trouvent  coiffés  de  deux  masses  allon- 
^'ées  de  substance  nerveuse  ou  hémisphères  cérébraux.  Ainsi,  un  rapport 
des  plus  intimes  existe  entre  la  moelle  épinière,  le  cervelet  et  le  cerveau, 
(connaissant  les  faisceaux  médullaires,  il  nous  reste,  pour  donner  une 
idée  de  la  composition  de  Tencéphale,  à  indiquer  sommairement  la  struc- 
ture des  noyaux  de  substance  grise  ou  ganglions  du  cerveau  et  des 
calottes  hémisphériques  qui  les  recouvrent.  Ajoutons  qu  au  milieu  de 
la  masse  provenant  de  celte  réunion  sont  creusées  les  cavités  ventricu- 
laires,$ur  la  paroi  desquelles  apparaît  la  substance  des  noyaux  ganglion- 
naires, et  faisons  tout  d'abord  connaître  eu  peu  de  mots  la  topographie 
de  Pécorce  grise  qui  se  montre  sous  la  forme  de  plis  sinueux  ou  circon«- 
volutions. 

La  surface  des  hémisphères  cérébraux  est  divisée  en  lobes  frontaux, 
pariétaux,  occipitaux  et  temporaux  ou  temporo-sphénoîdaux  (fig.  132). 

Le  lobe  frontal,  le  plus  antérieur,  se  trouve  séparé  du  lobe  pariétal  par 
un  sillon  profond,  scissure  de  Rolando  (lig.  432,  R).  On  y  observe  quatre 
circonvolutions  principales,  dont  trois  dirigées  d'arrière  en  avant  et 
désignées  sous  les  noms  de  première  Fi,  seconde  Fs  et  troisième  fron- 
tale F}.  La  quatrième,  située  en  arrière  des  précédentes,  borde  en  avant 
le  sillon  de  Rolando;  elle  s'appelle  frontale  ascendante  Fa. 

U  lobe  pariétal  est  limité  en  avant  par  la  scissure  de  Rolando  R,  qui 
\f  sépare  du  lobe  frontal,  en  arrière  par  la  scissure  pariéto*occipitaleSp, 
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qui  le  sépare  du  lobe  occipital,  en  bas  parla  scissure  deSylviasS,  qu 
le  sépare  du  lobe  temporal.  Il  possède  deux  circonvolutions  principales, 
la  circonvolution  pariétale  ascendante  Pa,  qui  borde  en  arrière  le  silloo 
de  Rolando  et  se  continue  en  haut  avec  le  lobule  pariétal  supérieur  Ps, 
et  la  circonvolution  du  pli  courbe  ou  lobule  pariétal  inférieur  Pi,  séparée 
par  une  scissure  du  lobule  du  pli  courbe  Pc. 

Le  lobe  temporal  est  Tormé  de  trois  circonvolutions  parallèles  et  asseï 
semblables  dénommées,  en  procédant  de  haut  en  bas,  sous  les  noms  de 


PiG.  132.  —  Face  externe  de  l'hémisphère  droit  (Richer). — S,  scissure  deSylvius;  R^siUen 
de  Rolando  ;  IP,  scissure  interpari  étale  ;  P,  scissure  parallèle  ;  Sp,  scissure  perpeodi- 
culaire  externe. 

première  Ti,  seconde  Ts  et  troisième  circonvolution  temporale  Tj.  Le  lobe 
occipital  comprend  trois  circonvolutions  également  désignées  0|,0^i^. 

La  face  interne  des  hémisphères  (fig.  133)  présente  deux  circonvo- 
lutions immédiatement  au-dessus  du  corps  calleux^  la  circonvolution 
marginale  du  corps  calleux  Ft,  puis  la  scissure  calloso^marginale  3. 
au-dessus  de  laquelle  existent,  d'avant  en  arrière  :  la  première  circon- 
volution frontale  interne  Fi,  le  lobule  paracentral  P,  la  scissure  frooto- 
pariétale  interne  2,  le  lobule  quadrilatère  ou  avant- coin  AG,  la  scissuiv 
pariéto-occipitale  4,  le  lobe  cunéiforme  ou  coin  C|  et  le  lobe  occipiUl 
avec  ses  deux  circonvolutions  TOi,  TOi.  A  la  |)artie  postéro-inteme,  m- 
trouve  la  circonvolution  de  Thippocampe. 

La  surface  du  cervelet  présente  des  circonvolutions  semblables  à  celles 
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i\i  cerveau,  mais  elles  ont  élé  moins  étudiées.  Indépendamment  des 
faisceaux  qui  lui  viennent  de  la  moelle,  cet  organe  envoie  des  pédon- 
cules vers  le  cerveau,  et  se  trouve  en  communication  d'une  part  avec  la 
moelle  allongée,  d'autre  part  avec  les  centres  gris  du  cerveau,  de  telle 
sorte  que  chaque  hémisphère  cérébelleux  est  relié  à  l'hémisphère  cérébral 
du  côlé  opposé  ;  aussi  l'atrophie  d'un  hémisphère  cérébral  est-elle  ordi- 
nairement suivie  de  Tatrophie  de  l'hémisphère  cérébelleux  opposé. 

Le  cervelet  est  composé  d'une  substance  grise  et  d'une  substance 
blanche  constituées  Tune  et  l'autre  par  des  éléments  nerveux,  un  stroma 
coDJonctif  et  des  vaisseaux.  La  substance  blanche  renferme  des  tube» 


Fit.  133.  —  Face  interne  de  rhémisphère  droit  (Richer). —  1,  scissure  de  Rolande;  2,  scis- 
lore  fronto-pariétaie  interne;  3,  scissure  caiioso-marginale;  i,  scissure  perpendicu- 
litre  interne  ;  5,  scissure  calcarîne. 


Bemux  parallèles,  à  contours  foncés  se  bifurquant  parfois  au  voisinage 
de  la  substance  grise.  Celle-ci  existe  sur  la  voûte  du  quatrième  ventri-^ 
cule^  au-dessous  des  valvules  de  Tarin,  oti  se  rencontrent  des  cellules 
oenreuses  brunâtres  de  45  à  67  (a  de  diamètre  ;  dans  le  corps  dentelé  au 
hireau  du  feuillet  gris  rougeàtre,  où  se  voient  des  cellules  jaunâtres  mesu- 
rant 18  à  36  (A  et  munies  de  deux  à  cinq  prolongements.  Dans  les  circon- 
volutions, la  substance  grise  comprend,  suivant  Kôlliker,  une  couche 
interne  ou  rouillée  et  une  couche  externe  ou  grise,  renfermant  des  cel- 
lules pt  des  tubes  nerveux  diversement  disposés.  Meynert  a  trouvé  dans 
lécorce  grise  du  cervelet,  en  allant  de  la  surface  à  la  profondeur  une 
première  couche  épaisse,  granuleuse,  pauvre  en  cellules  ganglionnaires  * 
Qne  seconde  couche  mince  parcourue  par  des  tubes  nerveux  à  moelle  et 


fil 
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des  cellules  fusironnes  ;  ane  tiw- 
siëme  couche  composée  de  gro») 
cellules  nerveuses  (cellules  de  Ptt- 
kinje)  dont  les  prolonganieiiU  po 
loplasmiques  ramiOés  s'éleodem 
dans  les  deux  couches  précédoilt^ 
Undis  que  le  prolongement  cfln- 
drique  axile  unique  (proloDgemetil 
de  Deilers)  s'enfonce  dans  les  coa- 
ches  profondes  ;  enfin  une  oxufe 
granuleuse,  formée  de  peliles  cel- 
lules rondes,  el  la  substance  blancbt 
avec  ses  fibres  nerveuses. 

La  slruclure  du  cerceau  com- 
preud,  comme  celle  du  cervetei.  (b 
éléments  nerveux,  un  slroma  coo- 
jonctif  ou  névroglie,  des  vai&seaai 
artériels  et  veineux.  Les  tubes  nrr- 
veux  occupent  la  substance  blancb'-. 
tandis  que  les  cellules  sont  répartin 
dans  l'écorce  et  daos  les  nomi 
centraux  de  substance  {irise.  Celli^T 
comprend,  indépendamment  à-^ 
circonvolutions,  trois  paJresde  gan- 
glions, qui  sont  les  tubercules  qm- 
drijumeaux,  les  couches  optiqu»'' 
les  corps  striés.  Ces  ganglions  son' 
isolés  comme  le  corps  strié, ou  bifi 
unis  entre  eux  et  avec  les  pari"^ 
grises  sous-jacentes  (couches  Cli- 
ques, tubercules  quadnjumeau\i 
des  libres  nerveuses  les  relient  d'uûc 
part  avec  le  cervelet  et  le  baib'. 
d'autre  pari,  avec  les  circoDïoln 
tions  cérébrales.  Les  cellules  qw 
e  renferment  ces  masses  varient  itk 
~    chacune  d'elles;  celles  des  cot^ 


Fie,  (3i.  —  Coupe  de  la  lubtlence  griie  ilt 

la  3* circonvolution  fronUile(!ilejnert}. — 

I,  couche  de  eorputculei  corticaux  diué' 

minéi;  9,  couche  deaae  de  poliU  corpua- 

culei  corticaux  pjramiijaux  ;  3,  caucbe  de  graudt  corpuiculci 

1,  couche  dcnio  de  corpuiciilei  corticaux,  pcliu  cl  de  forme  irr^nli 
^corpuKuUt  corticaux  tuiifonnes;  m,  faitccaux  méduUurci. 
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striés  sont  les  plus  volumineuses  et  les  plus  ranii6ées,  elles  ont  de  deux 
à  cinq  prolongements.  A  ces  éléments  .aboutissent  d*une  part  les  libres 
nerveuses  des  pédoncules  cérébraux,  d'autre  part,  celles  qui  forment  la 
masse  blanche  du  cerveau  et  proviennent  de  la  substance  grise  corticale 
ou  substance  des  circonvolutions. 

Las  circonvolutions  cérébrales  sont  fonnées,  dans  le  lobe  frontal  et 
dans  le  lobe  pariétal,  de  cellules  de  diverses  grandeurs,  les  unes  rondes, 
les  autres  pyramidales  ou  fusiformes,  puis  de  libres  nerveuses  et  d'une 
substance  granuleuse.  Ces  éléments  sont  disposés  de  telle  façon  qu'il 
est  possible  d'y  reconnaître  cinq  couches  plus  ou  moins  distinctes,  bien 
étudiées  par  Meynert  (fig.  134).  La  première  de  ces  couches,  située 
au-dessous  de  la  pie*mère,  laisse  voir  des  tubes  nerveux  à  myéline, 
très  minces,  parallèles  à  la  surface  du  cerveau,  et  quelques  petites 
cellules  pyramidales  éparses  dans  une  substance  granuleuse  (1).  La 
s<H;ojide  couche  (2),  de  teinte  foncée,  renferme  une  grande  quantité  de 
cellules  pyramidales  de  moyen  volume,  à  sommet  effilé  vers  la  sur- 
face de  la  circonvolution,  et  une  faible  quantité  de  matière  amorphe 
interposée. 

La  troisième  couche  (3)  est  caractérisée  par  la  présence  de  cellules  pyra- 
midales, pour  la  plupart  très  grosses  et  presque  aussi  volumineuses  que 
les  grandes  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  (cellules  géantes). 
Ces  cellules  allongées  se  terminent  en  pointe  du  côté  de  la  surface 
du  cerveau,  de  sorte  que  leur  base  occupe  la  partie  profonde  de  la 
circonvolution.  Elles  émettent  des  branches  plus  ou  moins  nombreuses 
et  reçoivent  à  leur  base  un  tube  nerveux  qui  correspond  aux  prolonge- 
ments de  Deiters.  Entre  ces  grandes  cellules  cheminent  des  faisceaux  de 
tubes  nerveux  à  moelle  dont  la  direction  est  perpendiculaire  à  la  surface 
de  la  circonvolution. 

La  quatrième  couche  contient  de  petites  cellules  irrégulières,  rappro- 
chées les  unes  des  autres  (couche  granuleuse),  tandis  que  la  cinquième 
renferme  des  cellules  fusiformes.  Les  éléments  de  ces  deux  couches  sont 
séparés  en  colonnes,  prismes  ou  lamelles  perpendiculaires,  par  des  cloi- 
sons formées  de  la  juxtaposition  de  cylindres-axes  ou  de  tubes  nerveux 
qui  vont  se  terminer  dans  les  cellules  pyramidales.  Il  est  digne  de 
remarque  que  les  cellules  pyramidales  ont  leur  .cylindre-axe  dirigé  vers 
la  substance  blanche,  tandis  que  les  cellules  de  petit  volume  vont  gagner 
la  périphérie  des  circonvolutions. 

Les  circonvolutions  des  lobes  occipitaux  et  sphénoïdaux  ont  la  même 
structure,  avec  cette  différence  que  les  cellules  pyramidales  y  sont  plus 
rares  et  que  les  cellules  géantes  y  font  défaut.  Ces  éléments  sont  localisés 
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d*une  façon  toute  spéciale  dans  les  portions  des  lobes  frontaux  et  parii*- 
tauxy  considérés  comme  étant  Içs  centres  psychomoteurs. 

Entre  Técorce  grise  et  les  ganglions  du  cerveau  existe  une  masse  rm* 
traie  de  substance  blanche  composée  de  libres  nerveuses  formant,  sui- 
vant Luys  (1),  trois  systèmes  principaux.  Un  premier  système  est  repré- 
senté par  une  catégorie  nettement  isolée  de  fibres  blanches,  qu*en  nisub 
de  leur  direction,  on  peut  appeler  système  des  fibres  commissunnte^. 
parce  qu'elles  relient  entre  elles  les  portions  homologues  de  chaque  loi» 
cérébral,  ou  les  diverses  régions  d'un  même  lobe. 

Le  deuxième  système,  ou  système  des  fibres  cortico-thalamiques,  ex. 
constitué  par  tout  un  ensemble  d'éléments  rayonnes  qui  relient  les  diiir- 
rents  territoires  de  l'écorce  à  la  couche  optique,  au  pourtour  de  laquellr 
ces  fibres  se  groupent  comme  les  rayons  d'une  roue  autour  du  mo}eu. 
Les  postérieures  se  dirigent  d'arrière  en  avant  (fibres  de  KôUiker):  \^ 
supérieures,  de  haut  en  bas  (fibres  de  la  couronne  de  Reil);  les  anlè- 
Heures,  qui  affectent  une  direction  anléro*postérieure,  plongent,  pour 
arriver  à  leur  centre  de  convergence,  à  travers  la  substance  grise  du 
corps  strié,  qu'elles  divisent  ainsi  en  deux  segments.  Ce  sont  ces  fibn> 
disposées  en  fascicules  stratifiés,  que  l'on  décrit  sous  la  dénominaliuu 
de  capsule  interne.  Une  fois  parvenues  à  leur  centre  d'aboutissemeol. 
ces  fibres  se  disposent  en  filaments  grisâtres,  et  vont  se  perdre,  les  un''> 
dans  les  noyaux  isolés  de  la  couche  optique,  les  autres  dans  la  subsUmt 
grise  centrale  qui  tapisse  les  parois  du  troisième  ventricule. 

Le  troisième  système  est  formé  par  une  série  de  fibres  blanches,  qu. 
ont  aussi  leur  origine  commune  au  scindes  différentes  régions  grises  dt 
l'écorce,  et  qui  vont  se  disperser  dans  la  masse  du  corps  strié  et  celle  de> 
noyaux  sous-optiques  {système  des  fibres  cortico-striéeê).  Ces  fibres  ou: 
toutes  une  direction  convergente.  Les  postérieures  se  dirigent  d'arrière  ei. 
avant,  les  supérieures  de  haut  en  bas,  les  antérieures  d'avant  en  arrière, 
et  de  la  sorte  elles  amvent  à  se  grouper  comme  les  branches  d'un  êvec* 
tail  en  dehors  du  corps  strié  qu'elles  emboîtent  sous  le  nom  de  capsulr 
externe.  Une  portion  d'entre  elles  se  perd  dans  les  différents  noyaux  <!• 
la  masse  du  corps  strié,  tandis  qu'une  autre  portion  s'étend  josqu*tui 
noyaux  gris  centraux  étages  de  haut  en  bas,  depuis  les  noyaux  rouf»^ 
de  Stilling  jusqu'aux  noyaux  gris  des  olives  bulbaires.  Ainsi,  les  difft^ 
rents  territoires  de  l'écorce  grise  cérébrale  sont  reliés  non  seulement  tu\ 
noyaux  centraux  opto-striés,  mais  encore  à  toute  la  série  des  pelitscentrr 
gris  des  régions  de  l'isthme,  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Le  rdlepb>* 

(i)  Luys.  CompL  rend,  de  l'Académ,  den  sciencu.  Paris,  7  juillet  1884. 
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sioiogiqae  de  chacun  de  ces  systèmes  de  fibres  blanches  est,  selon  rau« 
teur  précité,  facile  à  concevoir.  Les  fibres  transversales  ou  commissu" 
rantes  peuvent  être  considérées  comme  servant  à  l'unité  d'action  des 
régions  homologues  de  chacun  des  deux  lobes  cérébraux;  les  fibres 
cortico-tbalamiques,  comme  des  voies  de  diffusion  dans  une  direction 
centrifuge  des  différents  ordres  d'incitations  sensorielles  irradiées  des 
noyaux  gris  thalamiques,  vers  les  différents  territoires  de  l'écorce  ;  les 
libres  cortico-striées  seraient  alors  destinées  à  ramener  vers  les  régions 
motrices  centrales  (corps  strié)  les  incitations  à  direction  centripète, 
conçues  dans  les  différents  territoires  psycho-moteurs  de  l'écorce  céré- 
brale. Si  pourtant  on  s'en  rapporte  aux  observations  cliniques,  il  y  a  des 
raisons  de  croire  que  toutes  les  fibres  nerveuses  provenant  de  la  moelle 
épinière  ne  sont  pas  arrêtées  dans  les  corps  opto-striés  et  que  plusieurs 
faisceaux  s'étendent  jusqu'aux  circonvolutions  :  c'est  du  moins  ce  que 
semblent  prouver  les  cas  de  dégénération  descendante  consécutive  aux 
lésions  de  l'écorce  cérébrale. 

Le  stroma  conjonctif  de  l'encéphale  est  constitué  par  un  fin  reticulum, 
sort^  de  canevas  à  mailles  très  larges  dans  la  substance  blanche,  no^ 
tamment  dans  celle  du  bulbe  et  de  la  protubérance,  beaucoup  plus  étroites 
el  resserrées  dans  la  substance  grise,  particulièrement  à  la  surface  du 
cerveau  et  du  cervelet,  infiltré  d'une  grande  quantité  de  noyaux  dans  la 
couche  rouillée  des  circonvolutions  cérébrales  et  dans  la  corae  d'Âm- 
mon.  Les  mailles  de  ce  canevas,  dans  lesquelles  sont  contenus  les 
cellules  et  les  tubes  nerveux,  servent  de  soutien  aux  vaisseaux  et  sont 
pourvues  de  noyaux  arrondis,  sur  plusieurs  des  points  où  elles  se  réu- 
nissent. 

Les  carotides  internes  et  les  vertébrales  fusionnées  en  un  seul  et 
unique  tronc,  le  tronc  basilaire,  forment  par  leurs  divisions  et  leurs  anas- 
tomoses, à  la  base  de  l'encéphale,  l'hexagone  dit  de  Willis,  lequel,  s'il  est 
complet,  permet  le  rétablissement  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux 
de  l'encéphale,  lorsque  l'un  des  troncs  d'origine  vient  à  s'obstruer.  Par 
contre,  l'oblitération  d'une  artère  située  au  delà  de  cet  hexagone  est 
presque  invariablement  suivie  de  ramollissement. 

Les  trois  artères  principales  qui  émanent  de  l'hexagone  de  Willis  sont 
les  cérébrales  antérieures  et  les  sviviennes,  branches  de  division  des 
carotides  internes,  lesquelles  se  distribuent  aux  régions  antérieures  et 
latérales  du  cerveau  ;  puis  les  cérébrales  postérieures,  branches  de  la 
tmsilaire,  destinées  à  la  région  postérieure  de  ce  même  organe.  Le  cer- 
velet, la  protubérance  et  le  bulbe  reçoivent  leurs  vaisseaux  du  tronc 
basilaire  et  de$  vertébrales.  Après  s'être  raynifiés  dans  la  pie-mère,  le^ 
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rameaux  nés  des  artères  pénètrent  dans  la  substance  nerveuse  sous 
rorme  de  divisions  très  fines,  excepté  dans  la  substance  perforée  et  dans 
la  protubérance,  où  leur  volume  plus  considérable  semble  pouvoir  rendre 
compte  de  la  fréquence  de  Thémorrhagie  en  ces  points.  Les  raroeaai 
destinés  aux  circonvolutions  s'enfoncent  à  peu  près  perpendiculaire- 
ment dans  la  substance  grise,  où  ils  forment  un  réseau  capillaire  assez 
serré  dans  la  couche  des  cellules  pyramidales,  puis  poursuivent  leur 
trajet  jusque  dans  la  substance  blanche,  où  ils  s'anastomosent  par  lears 
extrémités  avec  les  artérioles  de  cette  substance.  Ces  anastomoses  se 
font  par  de  très  fins  ramuscules,  condition  favorable  à  la  production  de 
ramollissements  partiels  des  circonvolutions  par  oblitération  artérielle. 
Aussi  les  infarctus  ou  plaques  jaunes  des  circonvolutions  comprennent- 
ils  à  la  fois  la  couche  grise  et  la  partie  blanche  de  ces  parties. 

Toutes  les  régions  des  centres  nerveux  ne  sont  pas  également  pourvues 
de  vaisseaux  ;  la  richesse  vasculaire  de  la  substance  grise  l'emporte  sur 
celle  de  la  substance  blanche;  le  corps  strié  est  à  cet  égard  Taoe  des 
parties  les  plus  favorisées,  ce  qui  peut  donner  la  clef  de  la  fréquence  de 
ses  altérations.  Les  artérioles  conservent,  dans  le  cerveau,  leurs  trois 
tuniques.  L'adventice  est  mince,  dense,  rétractile,  pourvue  de  noyam 
d'autant  plus  abondants  que  Tàge  est  moins  avancé.  La  tunique  nioyenne 
est  exclusivement  formée  d'éléments  musculaires,  tandis  que  la  tunique 
interne  est  composée  d'une  membrane  élastique  fenétrée  et  de  cellules 
endothéliales  fusiformes.  Ces  diverses  couches  se  fusionnent  insensible- 
ment, et,  sur  les  capillaires,  on  ne  trouve  plus  qu'une  membrane  sem- 
blable à  l'adventice  avec  noyaux  oblongs  et  régulièrement  espacés.  Le< 
veines  font  suite  aux  mailles  des  capillaires,  et  les  plus  Tolumineuses 
d'entre  elles  ne  présentent  généralement  aucune  trace  de  muscles  lisses: 
elles  se  réunissent  de  façon  à  former  un  petit  nombre  de  troncs  qui  se 
déversent  dans  les  sinus  du  crâne,  dont  la  disposition  est  favorabk  à 
l'aspiration  thoracique. 

Tous  les  vaisseaux  de  l'encéphale,  artères  capillaires  et  veines,  sont 
entourés  de  canaux  périvasculaires  spéciaux  (Robin,  Kôlliker,  His),  qui 
ont  en  moyenne  une  largeur  double,  triple  ou  quadruple  de  celle  des  vais^ 
seaux  sanguins,  et  que  des  injections  font  communiquer  avec  les  réseaui 
lymphatiques  de  la  pie-mère.  Ces  canaux,  que  limite  une  membrane 
amorphe,  renferment  fréquemment  des  cellules  incolores  qui  ont  i4é 
considérées  par  Robin  comme  des  corpuscules  lymphatiques  en  suspen- 
sion dans  un  liquide;  c'est  dans  leur  intérieur  que  se  produisent  les 
épanchements  sanguins  des  anévrysmes  faux  des  artères  cérébrales, 
ajoutons  que,  récemment,  His  a  décrit  dans  l'encéphale  des 


ENCÉPHALE.  531 

parlicaliers  qui,  vraisemblablement,  ne  sont  que  des  espaces  lympha- 
tiques. 

Les  centres  nerveux  se  montrent  de  très  bonne  heure  chez  le  fœtus 
humain.  Dès  l'apparition  de  la  tache  embryonnaire,  on  aperçoit  une 
lipie  transparente  étendue  de  l'extrémité  caudale  à  l'extrémité  cépha- 
lique.  Premier  vestige  de  l'axe  cérébro-spinal,  cette  ligne  est  une  gout- 
tière dont  les  bords  se  relèvent  insensiblement  et  viennent  se  réunir  de 
façon  à  constituer  un  canal  qui  va  former  le  canal  de  Vépendyme^  canal  de 
la  moelle. 

Vers  son  extrémité  antérieure,  ce  canal  ne  se  ferme  pas  complète* 
ment,  il  laisse  une  petite  ouverture  qui  sera  plus  tard  l'angle  inférieur 
du  plancher  du  quatrième  ventricule,  puis  il  se  renfle  à  son  extrémité 
antérieure  et  produit  successivement  trois  poches  ou  vésicules  encépha* 
liques,  La  vésicule  antérieure  donne  naissance  aux  ventricules  du  cerveau 
et  aux  hémisphères  cérébraux  ;  la  vésicule  moyenne,  à  l'aqueduc  de  Syl- 
vius  et  aux  parties  qui  l'entourent  ;  la  vésicule  postérieure,  au  quatrième 
ventricule,  au  cervelet  et  au  bulbe  rachidien. 

Les  vésicules  cérébrales  sont  formées  de  trois  couches  :  une  couche 
interoe,  épendyme,  membrane  ventriculaire;  une  couche  externe,  qui 
sera  la  pie-mère,  et  une  couche  moyenne,  qui  formera  la  substance 
nerveuse.  Les  hémisphères  cérébraux  se  développent  d'avant  en  arrière, 
en  ce  sens  que  leur  extrémité  postérieure  se  prolonge  insensiblement, 
de  telle  sorte  qu'elle  recouvre  d'abord  les  corps  striés,  les  couches 
optiques,  les  tubercules  quadrijumeaux  antérieui*s,  postérieurs,  et  enfin 
le  cervelet. 

La  surface  du  cerveau  est  parfaitement  lisse  jusqu'au  troisième  mois  ;  à 
partir  de  ce  moment,  la  scissure  de  Sylvius  tend  à  séparer  le  lobe  frontal 
du  reste  de  l'hémisphère.  Au  commencement  du  cinquième  mois,  la 
scissure  perpendiculaire  interne  commence  à  se  dessiner  et,  à  la  fin 
de  ce  même  mois,  la  scissure  de  Rolando.  Les  autres  scissures  se 
montrent  dans  le  courant  du  sixième  mois,  et  s'accusent  de  plus  en  plus 
jusqu'à  la  naissance;  les  circonvolutions  se  dessinent  peu  à  peu,  mais 
leurs  anastomoses  ne  se  développent  qu'après  la  naissance. 

L'accroissement  de  l'encéphale  s'opère  tout  à  la  fois  par  l'augmentation 
de  volume  et  par  la  multiplication  des  éléments  qui  le  composent;  il 
n'est  pas  complet  avant  l'âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  A  cette  première 
phase  succède  une  période  d'état  dans  laquelle  les  déchets  organiques 
!^nt  compensés  par  l'apport  nutritif,  puis  survient  une  phase  de  dé- 
chéance caractérisée  par  des  modifications  histologiques,  accompagnées 
d'une  diminution  de  volume  et  de  poids. 
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rameaux  nés  des  vrlèreB  pénètrent  dans  la  substance  nerveuse  mu 
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compte  de  la  fréquence  de  l'hémorrhagie  en  ces  points.  Les  rameam 
destinés  aux  circonvolutions  s'enfoncent  à  peu  près  perpendiculiirr- 
ment  dans  la  substance  grise,  où  ils  forment  un  réseau  capillaire  tan 
serré  dans  la  couche  des  cellules  pyramidales,  puis  poursuivent  Inir 
trajet  jusque  dans  la  substance  blanche,  où  ils  s'anastomosent  par  lears 
extrémités  avec  les  artérioles  de  cette  substance.  Ces  anastontoses  sr 
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Aussi  les  infarctus  ou  plaques  jaunes  des  circonvolutions  comprenn«il- 
ils  i  la  fois  la  couche  grise  et  la  parUe  blanche  de  ces  parties. 

Toutes  les  régions  des  centres  nerveux  ne  sont  pas  également  pourvue^ 
de  vaisseaux  ;  la  richesse  vasculaire  de  la  substance  grise  l'emporte  mr 
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parties  les  plus  favOTisées,  ce  qui  peut  donner  la  clef  de  la  fréquence  it 
ses  altérations.  Les  artérioles  conservent,  dans  le  cerveau,  leurs  trois 
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déversent  dans  les  sinus  du  crftne,  dont  la  disposition  est  bvofable  i 
l'aspiration  thoracique. 

Tous  les  vaisseaux  de  l'encéphale,  artères  capillaires  et  raiMS,  sont 
entourés  d(MMnnii\   [inriviisnilaircs  s|>t^c.iaux  (Hobiti,  Kùllikcr.  Hi*),  ijul   l 
ont  en  moyinni^'  iiui^lir^^t-iiLiloiiLle,  triple  ou  qundrupk' du  colle  de>vau-  I 
seaux  sanguins,  el  que  dos  injections  font  communiquer  avec  les  n 
lymphatiques  de  la  pie-mère.  Ces  canaux,  que  limite   une  ( 
amorphe,  renfciment  rréqiiuinmenl  des  cellules  incolores  qui  i 
considérées  par  Itubîn  cotnriK-  il<-s  i'n('{iiiM'(il<-«  lyinptinliques  eus 
sion  dans  nu  liquide;  r\->.\  <[aris  leur  intérieur  ijub  ' 
épancheraenis  sunv'uiu^  dct  iiitêvi^AiiMa  (aux  ^ 
ajoutons  que,  rccL-iiurDiit.  llîs  a  ddçi'ti  dans 


IHŒPiriLl.  ■- 

parlicalîers  qui,  Traiserablablemenl,  ne  soat  ipe  i»  t4j*fc3=i  "Tams,' 
liques. 

Les  centres  nerveux  se  montrent  de  Irèt  boom  ktt»  -i«  r  îeufc 
bimiiiQ.  Dès  l'apparition  de  la  lâche  csnbr^  laBuntL  m  aer  ji  uit- 
lipie  transparente  élendae  de  reitrémilé  cubw  ■  '-ïïi»=_>  l'-iUr- 
lique.  Premier  vestige  de  l'axe  cérébro^im.  «fit-  lizif  -aï  m*-  i-  s~ 
lière  dont  les  bords  se  relèvenl  inseBfàUoHii  -f  -"ramia:  ^  -«îcur  w 
riconàconstiluerimcaDalqui  va  fbrawrk-nME  ;<•     bummi    -aa«  i" 

Vffg  son  exirémité  antérienre,  ce  lana'  ■•  *■  «jar  ^  -nEivan- 
ment,  il  laisse  une  petite  ouverture  qui  sna  is  mt-  ..^eu-  !-.*'>-ar 
du  plancher  do  quatrième  ventricnk.  pnir  i  »-  'cn*-  ^>  -txiu^i:- 
antérieure  et  produit  successivemeiil  tTiM."  neOBC  u  'r'-^^  «t"*^ 
Ji'f  VM.  La  vésicule  antérieure  donoe  lai^^ÊC^  nT  >«t.--x-'..iM  -  l  "^-m. 
et  anx  bémisphires  cérétvaux  ;  la  vesîoH-  lanou-  .  . .  t^*in-r  ■■  -  - 
vins  et  aux  parties  qui  l'entoorenl:  itTaiiB^  tirr^er'  z  -^ne.-.'^a»' 
veolricale,  an  c^relet  et  an  bulbe  ivauMn 

Les  vésicules  cérébrales  wnt  fuivr^  •-  i-:^  ookim  ■  sw  -^^i-r*- 
ialeme,  épendyme,  manbraDe  waiulsie^  . ei-  -iwr:^  -rïtr--- 
*ra  la  pie-mère,  et  use  coim^  t^-'-^m-  r,-.  .— v-i  >  -s»',,-.-^ 
nerxeuse.  Les  hèmîs;AèTec  rêT>:»na:  c  «-«-■  «wri  .  :>c:  "  r-'^:' 
en  PC  sens  que  leur  extrémik-  iwfcr*»^^  *-  r-  ■  ^-  -— .  .,-— .^- 
de  telle  sorte  qu'elle  recowrr»  cmi».t.  «r  -  — i  —  -^  •■.-.-' 
optiques,  les  tubercules  quattriHa^E:  u.--'r'r-  Mb^.-^.-  '  '  l 
le  cervelet. 

La  surface  du  cervei 
partir  de  ce  moment,  la  s 
<Id  reste  de  l'hémisphère.  Ai  c 
uissnre  perpendiculaire  inteiM  « 

lie  u  méiDe  mois,  la  scissure  de  h-.4aMt<     ^r   «i».    .^ 
montrent  dans  le  courant  da  sixi«e  mim.  «:  <  «-rmm-   ^   ,  . 
jusqu'à  la  naissance  ;  les  circonvtrfatitas  k  - --  i  m   ^^       ^ 
leurs  anastomoses  ne  se  développent  ^'apn>  •<  —  m 

L'accroîssementderencéphales'opéRiaA«M.M  j*     ^  ^  . 
s  et  par  la  multiplicalion  éea  «haok.  •«.  «    - .' 

'■         "  |>i'rwi(li'  ^    ,    ^-_^,     -, 


rf 


i    _ 


522  ANATOMIB    PATHOLOGIQUE. 

Pour  évaluer  d'une  façon  exacte  le  poids  de  l'encéphale,  il  importe,  en 
effet,  de  tenir  compte  de  Tàge,  du  sexe,  de  la  taille  et  de  la  maladie.  C>$l 
de  25  à  35  ans  que  ce  centre  atteint  son  poids  maximum  ;  de  55  à  65  tns, 
il  diminue,  et  dé  65  à  90,  il  perdrait,  suivant  Broca,  un  cinquième  ou  on 
sixième  de  son  poids  par  rapport  à  la  période  maximum.  Le  poids  moyeu 
du  cerveau  dans  la  période  d'état  est,  suivant  Broca(l),  de  1421  grammes 
chez  rhomme,  et  de  1260  grammes  chez  la  femme  ;  Técarl  entre  les  poids 
extrêmes  a  été  trouvé  de  423  grammes  par  le  même  auteur. 

Les  sujets  grands  ont,  d  une  façon  absolue,  plus  de  cerveau  quelessujels 
petits,  chez  l'homme  comme  chez  la  femme  ;  mais  la  proportion  change 
si  l'on  a  égard  à  la  taille,  car  les  personnes  de  haute  taille  ont  un  cen'eao 
relativement  moins  lourd  que  celles  de  petite  taille.  La  maladie,  de  son 
côté,  modifie  sensiblement  le  poids  du  cerveau,  et,  si  elle  l'augmenU' 
dans  quelques  cas,  elle  le  diminue  le  plus  souvent,  du  moins  lorsqu  elle 
est  de  longue  durée.  Nous  ajouterons  que  les  excès  alcooliques  dimi- 
nuent avant  le  temps  le  poids  du  cerveau,  comme  nous  avons  pu  nous 
en  rendre  compte.  On  sait,  d'autre  part,  que  le  travail  intellectuel  tend 
plutôt  à  l'augmenter. 

Les  changements  de  poids  du  cerveau  sous  rinfluencedeTàge  trouvent 
leur  explication  dans  les  modi6cations  que  subissent  les  éléments  bisto- 
logiques  et  la  circulation  de  cet  organe.  Sous  cette  influence,  en  effet, 
l'exhalation  de  l'acide  carbonique  est  moindre,  l'activité  des  échanges 
nutritifs  diminue,  les  cellules  nerveuses  s'atrophient  et  s'infiltrent  d*un 
pigment  plus  ou  moins  abondant;  les  tubes  nerveux  perdent  de  leur  trans- 
parence;  la  substance  conjonctive  interstitielle  s'épaissit;  les  tuniques 
des  vaisseaux  deviennent  le  siège  d'une  transformation  graisseuse  qui 
diminue  leur  résistance,  prédispose  aux  hémorrhagies,  et  les  gaioei^ 
lymphatiques  s'encombrent  de  granulations  d'hématosine.  La  consê* 
quence  de  ces  transformations  est  la  diminution  de  volume  de  1  encé- 
phale et  l'augmentation  de  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Tantôt  mou,  tantôt  induré,  le  cerveau  présente,  notamment  à  sa  con- 
vexité, des  circonvolutions  atrophiées  dont  les  intervalles,  remplis  par 
le  liquide  céphalo-rachidien,  sont  quelquefois  pris  pour  des  kystes.  Effets 
naturels  de  Tàge  avancé,  ces  changements  peuvent  se  produire  beaucoup 
plus  tôt,  sous  certaines  influences,  parmi  lesquelles  l'abus  des  liqueurs 
alcooliques  tient  le  premier  rang.  L'endartérite  produit  des  changi^iieob 
analogues,  mais  c'est  à  tort  que  cette  lésion  a  été  considérée  oomnae  um 


(1)  Le  poids  de  Vencéphale,  d'après  Us  registres  de  Paul  Broca,  par  M.  Topioard  (JVffJu 
de  la  Soc,  d'anthropologie  de  Paris,  1883,  sér.  â,  t.  III,  p.  1). 
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dépendance  de  Tâge,  elle  est,  en  réalité,  un  état  pathologique  sur  lequel 
nous  aurons  à  revc  nir  plus  loin. 

Plusieurs  agents  peuvent  localiser  leurs  effets  sur  les  éléments  propres 
de  Tencépliale,  ce  sont  surtout  les  agents  toxiques,  et  particulière- 
ment les  boissons  alcooliques,  les  carbures  d'hydrogène,  la  nicotine,  la 
morphine,  et  un  grand  nombre  d'autres  substances.  Les  maladies  infec- 
tieuses ou  traumatiques  n'épargnent  pas  davantage  les  centres  nerveux, 
mais,  contrairement  aux  intoxications,  elles  affectent  de  préférence,  du 
moins  dans  le  principe,  la  trame  conjonctive  ou  les  vaisseaux,  l'altéra- 
tion des  éléments  nerveux  n'étant  alors  que  secondaire  :  ainsi  font  la 
syphilis,  la  morve,  la  tuberculose,  la  lèpre,  etc.  Les  maladies  consti- 
tutionnelles, arthritisme  ou  herpétisme,  n'agissent  pas  autrement,  car 
elles  s'attaquent  de  préférence  aux  vaisseaux.  Chacune  des  parties  élé- 
mentaires de  l'encéphale  se  trouve>donc  soumise  à  l'action  d'agents  spé- 
ciaux, et,  comme  je  l'ai  indiqué  dans  ma  thèse  inaugurale  (1),  les  alté- 
rations des  centres  cérébro-spinaux  se  divisent  naturellement  en  trois 
pendes  classes,  suivant  que  les  éléments  nerveux,  conjonctif  ou  vascu- 
lairesont  primitivement  atteints.  Cette  distinction  n^  diffère  pas  de  celle 
que  nous  avons  établie  pour  d'autres  organes,  elle  conduit  à  ce  principe 
général,  qu'un  organe  étant  un  composé  de  tissus  divers,  chacun  de  ces 
tissus  est  soumis  à  des  conditions  éliologiques  spéciales  et  subit  des 
lésions  toutes  particulières. 

Ajoutons  que  ces  lésions  ne  reconnaissent  pas  seulement  des  causes 
différentes,  mais  qu'elles  ont  encore  des  sympt()mes  et  une  évolution 
propres.  Les  modifications  des  cellules  nerveuses  corticales  se  traduisent 
non  seulement  par  des  désordres  des  facultés  intellectuelles,  mais  encore 
par  des  troubles  du  mouvement  et  de  la  sensibilité,  ce  qui  se  comprend, 
puisque  ces  éléments  président  aux  grandes  fonctions  encéphaliques.  Les 
altérations  de  la  trame  conjonctive,  qui  ont  pour  effet  ordinaire  de  com- 
primer les  éléments  nerveux,  donnent  lieu  à  de  la  contracture,  à  des 
convulsions,  etc.,  tandis  que  les  lésions  des  vaisseaux  entraînent  à  leur 
suite  des  paralysies  provenant  de  la  destruction  des  éléments  nerveux  qui 
sont  rompus,  comme  dans  les  hémorrhagies,  ou  transformés  et  détruits, 
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ANOMALIES  DE  FORMATION  ET  DE  DÉVELOPPEMENT 


Les  malformations  encéphaliques  dont  il  a  été  question  dans  le  pre- 
mier volume  de  ce  traité  (voy.  p.  110)  n'ont  été  étudiées  que  partielle- 
ment; les  désordres  les  plus  graves  reconnus  comme  monstiiiosités  ont 
seuls  fixé  notre  attention;  mais  il  existe  toute  une  série  d'anomalies 
moins  sérieuses,  néanmoins  très  importantes.  Le  sujet,  quoique  res- 
treint, est  encore  des  plus  vastes  et  des  plus  intéressants,  en  ce  sens  qu'il 
comporte  l'étude  d'un  grand  nombre  d'aiïections,  les  unes  simples, 
comme  Tabsence  d'une  partie  peu  étendue  de  l'encéphale,  les  autres 
complexes  et  obscures,  telles  que  la  microcéphalie,  l'idiotisme,  le  cré- 
linisme,  etc.  Une  connaissance  approfondie  du  développement  du  cer- 
veau de  l'homme  et  des  désordres  qui  peuvent  entraver  ce  développe- 
ment serait  absolument  nécessaire  pour  traiter  un  sujet  de  ce  genre, 
d'une  façon  tout  à  fait  scientifique.  Cette  connaissance  étant  toujours 
incomplète,  notre  étude  ne  peut  être  qu'une  ébauche;  mais  du  reste,  qui 
décrira  jamais  toutes  les  variétés  d'organisation  du  cerveau  humain? 
qui  dira  où  finit  le  cerveau  mal  formé,  où  commence  celui  qui  est  bien 
conformé? 

Les  anomalies  qu'il  nous  reste  à  examiner  sont  nombreuses  et  diffi- 
ciles à  classer,  en  raison  des  nuances  multiples  qu'elles  oOrent  à  l'examen 
clinique  et  anatomique. 

La  division  acceptée  jusqu'ici  n'a  pas  une  base  uniforme,  car  elle 
rvpose  tantôt  sur  le  mode  anatomique  (microcéphalie,  macrocéphalie). 
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tantôt  sur  le  symptôme  (idiotie),  tantôt  sur  la  couditiou  étiologique  (cré- 
tinisme)  ;  aussi  est-elle  artificielle.  11  y  aurait  lieu  de  faire  cesser  la  cod- 
fusion  qui  règne  sur  ce  point,  et  de  classer  autrement  les  anomalies  de 
l'encéphale.  Malheureusement  une  classification  étiologique  serait  pré- 
maturée dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  et  une  division  anato- 
mique  est  seule  possible.  Celle-ci  a  d'ailleurs  une  certaine  raison  d'être, 
car  les  malformations  du  cerveau,  comme  celles  du  cœur  et  des  autres 
organes,  sont  le  fruit  de  lésions  développées  pendant  la  période  fœtale 
ou  peu  de  temps  après  la  naissance.  Tout  en  adoptant  en  principe  celte 
division^  nous  chercherons  à  conserver  les  dénominations  reçues  et 
nous  passerons  successivement  en  revue  :  l'agénésie^  l'hypergénésie  et 
l'hétérotopie  cérébrale  (i). 


I.  —  Agénéaie  cérébrale. 

Indépendamment  de  l'acéphalie  et  des  malformations  cérébrales  telles 
que  anencéphalie,  pseudencéphalie,  etc.,  dans  lesquelles  les  os  du  crâne 
manquent  toujours  d'une  façon  plus  ou  moins  complète,  il  existe  des 
anomalies  encéphaliques  caractérisées  uniquement  par  l'absence  ou  par 
le  défaut  de  développement  d'une  partie  plus  ou  moins  étendue  de$ 
hémisphères  cérébraux  ou  cérébelleux.  Ces  anomalies  consistent  tantôt 
dans  l'absence  d'un  hémisphère  entier,  ou  d'une  partie  seulement  de  cet 
hémisphère  (porencéphalie),  ou  encore  dans  l'absence  du  corps  calleux 
avec  ou  sans  les  parties  avec  lesquelles  il  se  trouve  en  rapport  ;  tantôt 
dans  la  simple  diminution  de  volume  de  la  totalité  ou  d'une  partie  de 
l'encéphale  :  microcéphalie,  idiotisme,  crétinisme. 

Agénésie  hémisphérique  et  Porencéphaub.  —  Épars  dans  les  recueils 
scientifiques,  les  faits  d'agénésie  hémisphérique  doivent  être  rapproché» 
et  comparés  ;  de  cette  façon,  en  eOet,  il  devient  possible  d'en  donner  une 
description  générale  et  d'en  rechercher  les  conditions  pathogéniques. 

Si  un  seul  hémisphère  est  atteint,  le  plus  souvent  il  n'est  que  par- 
tiellement  détruit^  et  laisse  voir  des  parcelles  de  substance  nerveuse 
dispersées  dans  une  sorte  de  gangue  conjonctive.  Lorsque  les  deux 
hémisphères  sont  affectés,  ce  qui  existe  dans  près  de  la  moitié  des  cas 
connus,  leur  altération  est  presque  toujours  symétrique.  Gratiolel  rap- 
porte que  chez  un  enfant  né  à  terme  et  mort  quatre  jours  après  sa  nais- 

(I)  LMiydrocépIialic  a  dtô  dc»crite  ailleurs;  voyez  l.  M,  p.  466. 


ENCÉPHALE.  527 

sance,  alors  qu'aucun  phénomène  n'avait  pu  faire  soupçonner  de  graves 
désordres  organiques,  l'encéphale,  relégué  à  la  partie  inférieure  et  posté- 
rieure du  crâne,  était  exclusivement  constitué,  en  avant  par  deux  masses 
ovoïdes  que  leurs  rapports  avec  les  plexus  choroïdes  et  la  voûte  à  trois 
piliers  faisaient  aisément  reconnaître  pour  les  couches  optiques.  Les 
lobes  antérieurs' et  moyens  du  cerveau,  les  corps  striés  et  la  couronne 
de  Reil  faisaient  entièrement  défaut.  Il  n'existait  ni  corps  calleux,  ni 
septum  lucidum^  ni  commissure  antérieure,  et  il  y  avait  libre  commu- 
nication entre  le  troisième  ventricule  et  la  cavité  crânienne.  La  voûte  à 
trois  piliers  était  à  l'état  de  vestiges,  et  sa  dénomination  vulgaire  lui 
convenait  d'autant  mieux  qu'elle  n'avait  en  avant  qu'un  seul  pilier 
dont  l'extrémité  antérieure  plongeait  dans  la  couche  optique  du  cdlé 
droit. 

Dn  enfont  de  vingt-huit  mois  dont  l'observation  est  rapportée,  dans  les 
BuUetim  de  la  Société  anaUmique^  par  L.  Maunoir,  atteint  depuis  sa  nais- 
sance de  convulsions,  de  vomissements  et  de  contracture  des  membres 
et  du  tronc,  succombe  à  la  suite  d'une  diarrhée  de  quelques  jours.  Les  os 
du  crâne  sont  minces  et  complètement  soudés,  sauf  au  niveau  de  la  fon- 
tanelle antérieure.  L'encéphale,  qui  semblait  à  première  vue  avoir  une 
disposition  normale,  laisse  percevoir,  dans  toute  la  portion  postérieure 
des  hémisphères,  une  sensation  de  fluctuation,  et  en  effet,  à  partir  du 
sillon  de  Rolande,  il  existe  deux  kystes  symétriques  représentant  la  forme 
des  lobes  occipitaux.  Chacun  d'eux  renferme  environ  150  grammes  d'un 
liquide  transparent,  alcalin,  d'une  densité  de  1005,  ne  contenant  que  des 
traces  d'albumine  et  53  centigrammes  de  chlorure  pour  100,  composi- 
tion qui  se  rapproche  de  celle  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  cavités 
0  offrent  aucun  trajet  de  communication  avec  les  ventricules  latéraux  ; 
une  fois  vidées  et  leurs  parois  affaissées,  le  cervelet,  très  volumineux^  se 
trouve  à  découvert  ainsi  que  les  tubercules  quadrijumeaux.  Le  corps 
calleux  aminci  se  déchire  à  la  moindre  traction  ;  l'hémisphère  gauche 
est  plus  petit  que  le  droit. 

Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  semblables  lésions,  les  méninges 
ou  la  substance  nerveuse,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  les  lobes  cérébraux 
i>ont  atrophiés  et  détruits.  Ainsi  les  hémisphères  cérébraux  peuvent 
nianquer  en  totalité  comme  nous  le  savons  déjà,  et  aussi  en  partie, 
puisque  nous  venons  de  voir  un  ou  plusieurs  de  leurs  lobes  absents  ; 
mais  dans  tous  ces  cas,  leur  absence  est  le  fait  d'une  lésion  matérielle, 
f*omme  en  témoignent  les  kystes  et  les  tractus  membraneux. 

U  cervelet  présente  quelquefois  des  désordres  analogues.  Dans  un  cas, 
rapporté  par  Combette,  cet  organe  se  trouvait  remplacé  par  une  mem- 
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brane  gélatinirorme,  tenant  à  la  moelle  allongée  par  deux  pédicule> 
membraneux  et  gélatineux.  Vers  les  pédoncules,  il  existait  deux  petite» 
masses  de  substance  blanche  isolées  et  comme  détachées  ayant  le  vo- 
lume d'un  pois;  sur  l'une  déciles  se  trouvait  un  des  nerfs  de  la  qua- 
trième paire.  Les  tubercules  quadrijumeaux  étaient  intacts  ;  derrière  el 
au-Klessous  on  remarquait  une  sorte  d'érosion^  au  milieu  de  laquelle 
on  voyait  rorifice  du  canal  de  Sylvius.  Il  n'y  avait  pas  de  quatrième 
ventricule,  les  pyramides  antérieures  se  terminaient  en  fourche  par  les 
pédoncules  cérébraux.  11  s'agissait  d'une  jeune  fille  fort  peu  développée, 
marchant  à  peine  depuis  l'&ge  de  cinq  ans,  sans  intelligence,  n'accusant 
ni  plaisir  ni  douleur,  et  qui  ne  répondait  jamais  que  par  oui  et  par 
non. 

A  côté  des  malformations  étendues  portant  sur  un  ou  plusieurs  lobes 
des  hémisphères  cérébraux,  on  rencontre  des  anomalies  par  défaut  qui 
n'intéressent  que  partiellement  l*un  des  lobes  hémisphériques,  et  qui 
souvent  font  communiquer  les  ventricules  latéraux  avec  la  surface  libre 
du  cerveau,  sinon  avec  l'espace  sous-arachnoïdien.  lleschl,  qui  a  appelé 
l'attention  sur  cette  malformation  cérébrale,  a  proposé  de  la  désigner 
sous  le  nom  de  porencéphalie. 

C'est  encore  d'un  développement  imparfait  des  hémisphères  qu'il  s  agit 
ici,  mais  dans  quelques  cas  le  désordre  est  peu  considérable,  la  commu- 
nication avec  les  ventricules  n'a  pas  lieu  ;  la  perte  de  substance  encépha- 
lique, limitée  par  une  sorte  de  membrane,  ressemble  assez  à  un  k\stc 
situé  dans  l'épaisseur  de  la  substance  nerveuse. 

La  porencéphalie  a  été  bien  étudiée  par  Kundrat,  qui  en  distiDgu<* 
quatre  variétés  pouvant  se  réduire  à  deux,  suivant  que  le  désordre  est 
simple  ou  accompagné  d'hydrocéphalie.  La  perte  de  substance  ou  la- 
cune est  tantôt  unique,  tantôt  double,  et  disposée  d'une  façon  symétriqur 
sur  la  partie  latérale  des  hémisphères;  quelquefois  enfin  on  constate  on 
plus  grand  nombre  de  lacunes  à  des  degrés  divers  de  développement. 
Ces  lacunes,  plus  ou  moins  étendues,  sont  limitées  par  les  circonvolu- 
tions revêtues  de  la  pie-mère  et  par  la  substance  blanche.  Dans  la  poren- 
céphalie congénitale,  les  circonvolutions  rayonnent  et  s'inclinent  à  pic 
vers  le  fond  de  la  perle  de  substance,  tandis  que,  dans  la  porencéphalie 
acquise,  elles  sont  tronquées  et  se  terminent  de  niveau  avec  la  surfact 
du  cerveau.  La  substance  nerveuse  qui  forme  les  parois  de  la  lacune  est 
ordinairement  recouverte  d'une  sorte  de  membrane  très  mince  conlimi- 
rement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  porencéphalie  acquise  où  elle  se  trouve 
le  plus  souvent  à  nu. 

L'hémisphère  exempt  de  lacunes  est  le  siège  ordinaire  d'une  hyper* 
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iropbie  compensatrice  ;  mais  quelquefois  aussi  les  deux  hémisphères 
sont  comprimés  et  leurs  circonvolutions  atrophiées.  Le  crâne,  rarement 
normal,  est  ou  bien  volumineux  et  hydrocéphale,  ou  bien  microcéphale, 
asymétrique,  etc. 

L'idiotie  est  le  symptôme  le  plus  ordinaire  de  cette  malformation 
comme  aussi  de  l'absence  d'un  hémisphère  ;  ce  symptôme  n'est-  pas 
constant,  car  il  a  manqué  dans  dix  cas  sur  quarante  et  un  (Kundrat). 
La  porencéphalie  survenant  après  la  naissance  engendre,  suivant  sou 
siège,  (le  l'aphasie,  des  paralysies,  des  contractures  et  quelquefois  même 
de  l'épilepsie  ou  de  l'aliénation  mentale.  Les  malades  dépassent  assez 
souvent  l'âge  de  quarante  ans,  tandis  que  dans  la  porencéphalie  congé- 
aitale,  la  mort  est  habituellement  très  précoce. 

Étiologte  et  pathogénie.  —  Dire  que  l'agénésie  d'un  hémisphère  ou 
d'un  lobe  cérébral  est  le  fait  d'un  simple  arrêt  de  développement,  ce  n'est 
rien  expliquer,  car  cet  arrêt,  ne  pouvant  être  primitif,  est  forcément  sub- 
ordonné à  une  cause  mécanique  ou  anatomique.  S'il  est  quelquefois  pos- 
sible d'invoquer  la  première  de  ces  causes,  il  n'est  pas  moins  vrai  que 
c'est  la  seconde  qui  est  le  plus  souvent  mise  en  jeu,  car,  en  examinant 
les  débris  des  hémisphères  ou  des  portions  d'hémisphère  en  défaut,  on 
ne  tarde  pas  à  y  reconnaître  des  traces  de  lésions  matérielles  ordinai- 
rement inflammatoires.  Kundrat  attribue  la  porencéphalie  à  une  ischémie 
cérébrale  qui  entraîne  un  ramollissement  plus  marqué  dans  la  substance 
blanche,  et  Binswanger  la  fait  provenir  d'une  encéphalite  circonscrite  se 
terminant  par  ramollissement  et  dépendant  elle-même  d'une  anémie 
'irébrale.  Jusqu'ici  donc,  on  n'est  pas  fixé  sur  la  nature  des  lésions 
matérielles  qui  engendrent  ces  anomalies  ;  mais  il  faut  bien  reconnaître 
que  ces  lésions  sont  diverses  à  leur  origine,  et  que  si  les  unes  consistent 
dans  la  présence  de  kystes  méningiens,  les  autres  peuvent  être  l'effet 
d  une  encéphalite  et  surtout  d'une  oblitération  vasculaire. 

Un  fait  de  porencéphalie  acquise  rapporté  par  Heubner  mettrait  cette 
dernière  cause  hors  de  doute.  Chez  une  enfant  morte  à  deux  ans  et  demi 
après  une  atteinte  de  paraplégie  accompagnée  de  contracture  des  quatre 
membres,  cet  auteur  trouva  une  vaste  perte  de  substance  de  l'hémi- 
sphère gauche  qui  avait  détruit  les  deux  circonvolutions  centrales  et 
^'étendait  jusqu'au  plafond  des  ventricules  cérébraux,  une  lacune  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  circonvolution  pariétale  droite  infé- 
rieure, une  légère  perte  de  substance  des  masses  ganglionnaires  et  la 
destruction  complète  du  noyau  lenticulaire  du  même  côté.  Il  existait  en 
outre  une  vaste  perte  de  substance  dans  la  moitié  antérieure  de  la  protu- 

Lanccebaux.  —  Traité  d*Anat.  path.  UI.  —  34 
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bérance,  où  les  deux  pyramides  se  trouvaient  presque  enlièremeiU  i^ 
truites  ;  puis  enfin^  comme  pour  donner  la  clef  de  tous  ces  désordres,  um' 
endocardite  du  ventricule  gauche,  un  vieil  infarctus  rénal  et  un  caillol 
ancien  canaliculé,  s'étendant  de  Tartère  sylvienne  droite  jusqu'au  com- 
mencement  de  ses  deux  branches  de  bifurcation.  Ainsi  les  anomalies  de 
formation  de  l'encéphale  ont  au  moins  quelquefois  pour  origine  des  dés- 
ordres matériels  semblables  à  ceux  que  l'on  observe  dans  Tàge  adulte. 

Bibliographie.  —  Dugês,  Èphémérides  méd.  de  Montpellier^  juillet  1826.  - 
Cazauvieilh,  Sur  l*agénésie  du  cerceau  et  la  paralysie  congénitale  (Archiv,  gcn.  *' 
tnéd,f  mai  et  juillet  1827).  —  Savatier,  Observ.  dUigénésie  cérébrale  sans  dèfui- 
mat.  de  la  tête  {Cliniq,  des  hôpitaux^  Paris,  1827,  1,  n*  79).  —  Combeite,  A'/- 
sence  complète  du  cervelet,  des  pédoncules  poster,  et  de  la  protubérance  cérébral' 
chez  une  jeune  fille  morte  dans  sa  onzième  année.  Rapport  de  Forgel  {Bull,  de  /" 
Société  anat,y  1830,  t.  V,  p.  148-157).  —  G.  Breschet,  Mèm.  sur  quelques  ti*':'' 
de  conform,  par  agénés,  de  V  encéphale  et  de  ses  annexes  {Archiv.  gtn,  de  mrd., 
1831,  XXV^  453»  XXVI,  38).  —  P.  Gratiolbt,  Obsen^at.  sur  un  cas  dTabsem' 
presque  complète  des  hémisphères  cérébraux^  coïncidant  avec  une  conformaHon  riyu- 
liére  du  crâne  {Annales  d^anat.  et  dephysioL,  Paris,  1839,  t.  III,  p.  181).— 
J.  Cruveilhier,  Anai.  path,  du  corps  humain,  livr.  XV,  pi.  4.  —  F.-S.  Hloei, 
Partieller  Mangel  der  rechten  Orosshimhemisphere  {Med,  Jahrb,  d,  k.  k,  Œit. 
States,  Wien,  1847,  t.  LX,  151).  —  H.  Schule,  Rescreib,  ein,  inter,  Hemmuwj^- 
bild.  d,  Gehims,  {Allg.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie,  Berlin,  1869,  XXVI,  300,  3  pi.) 
-^  Pawles,  Un  cas  d'agénésie  du  cerveau  chez  une  enfant  de  dix  am  {Union  me/,, 
1869,  sér.  3,  t.  Vil,  p.  807).  —  L.  Maunoir,  Malformat,  congén.  du  cerveau^  tk. 
{Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1876,  p.  163).  —  G.  Weigert,  ffemicep^lie  und  Apl^** 
der  Nebennieren  {Arch,  f.  path.  Anat.  und  Physiol.^  1885,  t.  G,  p.  116). 

R.  Heschl,  Qehirn  defect  und  Uydrocephalus{Prageryierte^jahrschr.,  185^, 
t.  LXI,  59).  —  Lq  même,  Ein  neucrFall  von  Parencephalie{lbid,,lSiH,UUX\l, 
102,  et  1868,  t.  G,  p.  40,  1  pi.).  —  MitRzsiBWsxY,  Cimtribut.à  Vétude  des  (ucn* 
lisations  cérébrales,  etc.  {Archiv.  de  neurologie,  n"'  3  et  4,  1881).  —  KuNDRii. 
DiePorencephalie,eineanatom.  Studie.  Gr'àz,  1882.  «^  Otto  BiNswANoea,  l\l*r 
eine  Missbildung  des  Gehirns  (Archiv,  f.  pathoL  Atwt.  und  Physioi.,  \H!^i. 
t.  LXXXVII,  p.  427).  —  Le  même,  Ueber  einen  Bail  von  Porencephalic  {Ibvi., 
1885,  t.  GII,  p.  13).  —  KiRCHHOKF,  Ein  Defectbildung  des  Groshirns  {Archn  f, 
Psych,  und  Nervenkrankh.,  t.  XIII,  p.  268,  eiRev,  des  se.  mèd,,  t.  XXIV,  p.GôV 
—  Otto,  Cas  de  porencéphalie  avec  idiotie  et  rigidité  spasmodique  congénitale  «''• 
membres  {Archiv.  f.  Psychiatrie,  XVI,  I,  anal,  dans  Archiv.  de  Neurologie^  188tM 

Agénbsie  ou  ABSENCE  DU  CORPS  CALLEUX.  —  Lcs  hémisphères  du  cerveau 
et  ceux  du  cervelet  ne  sont  pas  les  seules  parties  de  Fencéphale  doni 
Tabsence  congénitale  se  fasse  remarquer  ;  les  commissures  qai  relieiii 
ces  parties,  le  corps  calleux  notamment,  font  aussi  parfois  défaut. 
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Les  faits  qui  témoignent  de  l'existence  des  anomalies  du  corps  calleux 
sont  déjà  nombreux,  car  on  en  compte  une  vingtaine;  aussi  n'est-il  pas 
possible  de  les  passer  sous  silence.  Ces  anomalies  sont  isolées  ou  asso* 
ciées  à  la  malformation  de  tout  le  système  commissural  des  hémisphères, 
de  la  Yoûte  à  trois  piliers,  de  la  cloison  transparente  et  môme  d'un  certain 
nombre  de  circonvolutions,  en  particulier  de  la  circonvolution  calloso- 
marginale. 

Les  méninges  sont  d'ordinaire  intactes,  mais  les  hémisphères  céré- 
braux, le  plus  souvent  libres,  adhèrent  quelquefois  entre  eux  au-dessous 
de  la  faux  et  dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Ces  hémisphères, 
n'étant  pas  retenus  par  le  corps  calleux,  s'étalent  de  chaque  côté,  et  cette 
commissure  représentée,  dans  quelques  cas  par  une  membrane  mince, 
transparente,  ou  par  une  traînée  de  substance  nerveuse,  sorte  de  crête 
[dus  ou  moins  étroite  et  allongée,  fait  totalement  défaut  dans  d'autres 
cas.  La  voûte  à  trois  piliers  manque  aussi  assez  ordinairement,  à  l'excep- 
tion toutefois  de  ses  piliers  antérieurs  ;  il  en  est  de  même  des  lames 
médullaires  et  de  la  cloison  transparente.  La  circonvolution  calloso^mar- 
ginale  est  souvent  atrophiée  si  elle  n'est  absente,  d'autres  circonvolutions 
sont  parfois  également  lésées  ;  aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  d'être  surpris  si 
labsence  du  corps  calleux  est  habituellement  accompagnée  d'idiotisme. 
Les  nerfs  olfactifs  peuvent  faire  défaut,  et  en  pareil  cas,  des  malforma- 
lions  des  cavités  nasale  et  buccale,  telles  que  bec-de-lièvre,  fissure  pala- 
tine, viennent  quelquefois  s'ajouter  à  celles  qui  précèdent.  Signalons  enfin 
Tabseoce  isolée  ou  combinée  des  tubercules  quadrijumeaux,  mais  cette 
anomalie  est  relativement  rare. 

Les  phénomènes  liés  aux  désordres  en  question  varient  naturellement 
avec  l'étendue  de  ces  désordres;  on  voit  la  mort  se  produire  quelquefois 
peu  de  temps  après  la  naissance,  et  la  vie  se  continuer  d'autres  fois 
jusqu'à  l'âge  de  quarante  ou  cinquante  ans  et  même  au  delà. 

Si  le  système  commissural  manque  complètement  ou  n'existe  qu'à 
IVtat  rudimentaire,  l'idiotie  ou  l'imbécillité  sont  le  fait  dominant,  tandis 
(|ue  si  le  corps  calleux  est  seul  en  défaut,  l'intelligence  est  peu  diminuée, 
ia  pesanteur  ou  la  légèreté  d'esprit,  la  mélancolie  et  la  puérilité  caracté- 
risent l'état  mental. 

Les  causes  de  l'absence  du  corps  calleux  ne  sont  pas  connues,  mais  il 
est  certain  que  leur  action  s'exerce  à  un  ftge  peu  avancé  de  la  vie  fœtale. 
Attribuer  cette  anomalie  à  un  défaut  ou  à  un  arrêt  de  développement,  ce 
D  est  rien  expliquer,  car  le  défaut  ou  l'arrêt  de  développement  est  lui- 
même  subordonné  à  une  cause  qu'il  s'agit  de  déterminer.  Quand,  avec 
le  désordre  en  question,  on  voit  les  hémisphères  adhérer  entre  eux,  les 
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couches  optiques  rapprochées  el  à  peu  près  soudées,  n'esl-il  pas  ra- 
tionnel de  supposer  qu'une  lésion  a  dû  se  produire,  à  un  certain  mo- 
ment de  révolution  du  cerveau,  et  que  cette  lésion  a  rendu  impossible 
le  développement  physiologique?  Lésion  inflammatoire  et  hydropisie 
consécutive,  telles  sont  les  conditions  palhogéniques  ordinaires  de  Tab- 
scrice  du  corps  calleux,  y  compris  labsence  des  nerfs  olfactifs. 

BiBUOGRApuie.  —  J.-C.  Reil,  Mangel  des  mittler,  und  fleyen  TheiU  des  M- 
keïis  in  Menschengehim  (Archiv  f.  PkysioL,  Halle,  4812,  XI,  341-ai4).  - 
h\  TiEDEMANN,  Observut,  sur  les  vices  de  conformation  du  cerveau  et  de  ses  nerfs 
{Joum.  complém,  du  Dict.  des  se,  méd,,  Paris,  1824,  t.  XX,  p.  207).  —  Sollt, 
The  human  brain,  London,  1826,  p.  433.  —  Dubreuil,  Bec^de-liévre  doubki 
séparation  complète  de  la  voûte  palatine;  absence  des  nerfs  olfactifs,  du  trigont 
cérébral  et  du  corps  calleux  {Gaz,  méd.  de  PaiiSy  1835,  p.  243).  —  J.  Ciunt», 
Absence  of  a  portion  of  the  brain  {London  med.  Gaz.,  1845,  jan.  10,  n.  s.,  1. 
p.  484).  —  T.-O.  Ward,  Cowjcnital  absence  of  the  corpus  callosum  (Ibid.,  1846. 
n.  s.,  Il,  p.  575).  —  J.  Paget,  Account  ofa  case  of  mal  format,  of  the  6ratn,tii 
which  the  corpus  callosum,  fornix  and  septum  lucidum  were  imper f ectly  formed. 
etc.  (Jtfcrf.  chirurg.  Transact.,  1846,  l.  XXiX,  p.  54-61).  —  M.  Henry  (/6û(., 
1848,  t .  XXXI,  p.  239).  —  Foerg»  Bedeutung  des  Balkens  im  menschUchen  Gehirn, 
Mûnchen,  1855.  —  Poterin-Dumotei.,  Abs.  congen.  du  corps  calleux ,  etc.  {Gaz. 
méd.  de  Paris,  1863,  p.  36).  — J.-L.-H.  Down,  Case  in  which  the  corpus  callir 
sum  and  fornix  were  imper  f  ectly  formed,  and  the  septum  lucidum  asid  commisnir^- 
mollis  ivere  absent  (Med.  chir.  Transact.,  1866,  t.  XLIV,  p.  219).  —  Le  même, 
Account  ofa  second  case  in  which  the  corpus  callosum  was  defective  {Ibid.,  1871, 
f.  XLIX,  p.  195).  —  F.-V.  BmscH-HiHscHFELD,  Ueber  ein  Fall  von  Himdefecitn 
Folge  eines  Hydrops  Septilucidi  {Archiv.  d,  Heilkunde,  1867,  VHI,  481).  — 
T.-B.  Chrisiie,  a  case  in  which  the  corpus  callosum  was  absent  (Proeeed.  roy 
med.  and  chir.  Soc,  London,  1868,  t.  VI,  p.  68).  — Jul.  Sander,  Archit  f. 
Psychiatrie  und  Nervenkrankh. ,  1868,  t.  I,  p.  120).  —  Max.  Huppert,  Ein  Fui' 
von  Balkenmangel  bvi  einem  epileptischen  Idioten  {Archiv  der  Ueilkunde,  187L 
p.  243).  —  F.  JoLLT,  Ein  Fall  von  mwigelhafter  Entwickelung  des  Baikefis  w 
menschUchen  Gehirn  {Zeitschr.  f.  rat.  Med.,  Leipzi^^^und  Heidelberg,  180V. 
t.  XXXVI,  p.  4-14).  —  Malinverm,  Absence  de  corps  calleux,  de  septum  ludduth 
et  de  la  cîrconvol.  du  corps  calleux  {Giornale  délia  h.  Accad.  di  medicinn  'i* 
Torino,  juillet  1874,  el  Rev.  des  se.  méd.,  t.  IV,  p.  497).  —  M. -S.  Germas- 
Cervello  di  homo  marnante  del  corpo  ciUloso,  del  sctto  iucido  e  delta  grande  n>-'i- 
voluzione  cérébrale,  chiasmata  del  coi'po  calloso  colla  integrità  délie  funziom  int^i- 
lettuali,  Torino,  1874.  —  D.-N.  Knox,  Descfnption  of  a  case  of  defective  cttriiu^ 
callosum  (Glascow  med.  Journ.,  1875,  n.  s.,  t.  VII,  p.  227-237,  et  Ret.  dt< 
se.  méd.,  t.  Vi,  p.  111).  —  G.  Eiculer,  EinFall  von  Balkenmangel  im  mensck- 
lichen  Gehirn  (Archiv  f.  Psychiatrie,  Berlin,  1878,  t.  VJII,  p.  355-366, 1  pL).  - 
J.  MACLAHE.\.A65672a'  du cvrps culleux duns  un  cas  d' aliénation metitale{Edti^'-4 
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iwd.  Joum.,  jan.  1879,  cl  Gos.  méd.  de  PariSy  1879,  p.  357).  —  H.  Chrétien, 
Delà  eoexiitenee  de  certains  vices  de  eonformaticn  du  cerveau  avec  les  divigions 
cmgémtiûes  de  ht  voUUe  et  du  voile  du  palais  (Rev.  méd,  de  l'Esté  Nancy,  1879, 
i.XI,p.  166-173, 1  pi.). 

XiCROcéPHALiE.  —  Le  nom  de  inicrocépbalie(l)  sert  à  désigner  les  ano- 
malies encéphaliques  dans  lesquelles  le  crâne  se  trouve  réduit  aux  plus 
petites  dimensions,  à  la  moitié,  au  tiers,  au  quart  de  son  volume  ou  de 
sa  capacité  ordinaire.  La  petitesse  du  crâne  et  de  Fencéphale  suffit  a 
définir  cette  malformation  ;  mais  comme  cette  petitesse  se  trouve  sub- 
ordonnée à  un  certain  nombre  de  causes,  il  est  facile  de  comprendre  que 
la  microcépbalie  ne  soit  pas  une  afleclion  toujours  identique  à  elle-même. 

Le  microcéphale  n'a  pas  moins  un  babitus  assez  spécial  :  son  front  est 
/ayant,  et  sa  petitesse  rend  la  face  saillante.  Les  yeux  et  les  dents  sont 
relativement  énormes,  et  de  là  une  difformité  que  vient  dissimuler  une 
chevelure  d'autant  plus  épaisse  que  la  masse  des  cheveux  se  trouve 
concentrée  sur  un  plus  petit  espace.  Effectivement  le  cuir  chevelu  pré- 
sente des  plis  très  accusés,  comme  si  à  une  certaine  époque  il  était 
revenu  sur  lui-même  avec  le  crâne,  en  même  temps  que  le  cerveau. 
Celui*ci,  bien  organisé  en  apparence,  remplit  exactement  la  cavité  crâ- 
nienne, il  est,  suivant  l'expression  de  Cruveilhier,  un  cerveau  humain 
en  miniature  ou  plutôt  un  cerveau  qui  semble  appartenir  à  une  espèce 
très  inférieure.  Les  hémisphères  cérébraux,  en  général  assez  courte, 
recouvrent  à  peine  le  cervelet;  ils  sont  à  peu  près  symétriques,  d'un 
volume  beaucoup  moindre  que  normalement,  et  se  distinguent  surtout 
par  les  faibles  dimensions  du  lobe  antérieur  et  par  l'état  des  circonvolu- 
tions cérébrales.  Ces  dernières^  variables  suivant  les  cas,  sont  petites, 
atrophiées  et  le  plus  souvent  comparables  par  leurs  caractères  aux  cir- 

'1)  La  microcéphalie,  suivant  Cruveilhier,  est  une  espèce  d'atrophie  congénitale  por- 
tant non  seulement  sur  la  masse  encéphalique  en  général,  mais  encore  sur  le  crftne. 
I>t  «utenr  distingue  une  microcéphalie  sans  épanchement  séreux  dans  le  crftne  ou  le 
■eneau,  une  microhydrocéphalic  par  atrophie  du  cerveau  dont  il  n'existe  que  des  débris 
«'t  qui  est  remplacé  par  de  la  sérosité,  en  sorte  que  la  microcéphalie  ne  serait  pas  une 
tffectioa  toujours  identique  à  elle-même.  Broca  n'admet  pas  davantage  cette  identité  et 
•^proQve  le  plus  grand  embarras  à  définir  et  à  diviser  la  microcéphalie.  Il  distingue  des 
<leini-inicroeé|ihalcs  et  des  microcéphales  proprement  dits.  «  Sont  demi-microcéphales, 
(lit-il,  tou4  les  crânes  non  déformés  d'Européens  adultes  dont  la  capacité  est  inférieure 
a  1150  centimètres  cubes  et  la  circonférence  horizontale  moindre  de  4S0  millimètres  si 
r'est  nn  homme,  et  de  475  millimètres  si  c'est  une  femme,  et  sont  microcéphales  les 
rrines  de  300  à  600  centimètres  cubes,  d'une  circonférence  de  320  à  370  millimètres.  » 
Eb  égard  au  poids  du  cerveau,  le  même  auteur  admet  que  la  microcéphalie  commence  à 
lUi9  grammes  chez  Thonime  et  à  907  grammes  chez  la  femme;  le  poids  ordinaire  à  la 
f'iberté  est  âo  400  à  TiOO  ^rnmmes.  mais  il  peut  descendre  beaucoup  plus  bas. 
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convolulions  normales  du  fœtus  humain  ou  des  espèces  iorérieurei;  111&1& 
dans  quelques  cas,  il  est  difficile  de  leur  trouver  un  représentant  dinms 
type  Tœtal  ou  animal  quelconque. 

L'idée  d'un  rapprochement  entre  le  cerveau  du  microcéphale  et  celui 
du  singe  devait  naturellement  venir  à  l'esprit.  Dans  une  comparaison 
très  étudiée  de  ces  organes,  Gratiolet  fait  remarquer  que  la  scissure, 
parallèle,  longue  et  profonde  chez  le  singe,  est  toujours  incomplète  ei 
quelquefois  nulle  chez  les  microcéphales^  et  que  le  lobe  occipital  des 
singes  est  chargé  d'incisions  profondes,  tandis  que  celui  des  microcé- 
phales est  presque  entièrement  lisse.  D'un  autre  côté,  le  deuxième  pli  de 
passage  entre  le  lobe  pariétal  et  le  lobe  occipital,  toujours  superficiel  cbex 
l'homme,  est  constamment  caché  chez  les  singes  sous  l'opercule  de  o* 
dernier  lobe  ;  or,  chez  les  microcéphales,  ce  pli  est  superficiel  comme 
chez  tous  les  êtres  qui  appartiennent  à  l'espèce  humaine.  Ainsi,  quoique 
notablement  atrophiés,  surtout  dans  leur  partie  antérieure,  quoique 
privés  de  la  plupart  de  leurs  circonvolutions,  les  cerveaux  des  microcé- 
phales conservent  les  caractères  propres  au  genre  humain;  souTeut 
moins  volumineux  et  moins  plissés  que  ceux  des  singes  anthropomorphes, 
ils  ne  leur  deviennent  point  semblables  et  suivant  l'expression  de  Fau- 
teur cité,  le  microcéphale,  si  réduit  qu'il  soit,  n'est  pas  une  béte,  ce 
n'est  qu'un  homme  amoindri. 

Le  cervelet  des  microcéphales,  mais  surtout  leur  bulbe  et  leur  moelle 
sont  r(^lativement  plus  développés  que  leur  cerveau.  Les  os  de  la  basedu 
crâne,  dont  les  dimensions  sont  peu  modifiées,  tardent  généralement  à 
s'ossifier,  tandis  que  ceux  de  la  voûte  sont  précoces  dans  leur  ossifica- 
tion ;  par  contre  les  os  ptérygoîdiens,  les  os  palatins,  le  vomer  et  h 
maxillaire  supérieur  ont  quelquefois  un  développement  exagéré  d*ou 
résulte  la  saillie  en  avant  du  maxillaire  supérieur,  saillie  à  laquelle  ne 
répond  pas  la  mâchoire  inférieure  qui  conserve  ses  proportions  et  sa 
forme  normale.  La  taille  est  d'ordinaire  petite,  et  les  malformations  d^ 
la  bouche,  de  l'anus  et  des  membres  sont  chez  les  microcéphales  relati* 
vement  communes. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  exactement  à  quelle  époque  de  la 
vie  intra-utérine  la  microcéphalie  survient  ;  cependant,  si  avec  GratiolH 
on  remarque  que,  chez  les  nouveau-nés,  le  système  des  ciroonvoIntioD» 
est  complet  dans  toutes  ses  parties,  tandis  que  chez  les  microcéphale> 
la  disposition  des  plis  cérébraux,  celle  de  la  scissure  de  Sylvius  en  parti- 
culier, correspond  à  peu  près  à  l'époque  du  cinquième  mois  de  la  vh 
intra-utérino,  on  est  conduit  h  admettre  que  la  microcéphalie  est  FelT»'! 
d'un  arrêt  do  développement  qui  précède  'la  naissance  et  commence  à  <f 
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produire  à  un  ftge  peu  avancé  de  la  vie  intra-utérine.  La  durée  de  Texis- 
tence  est  très  variable  chez  les  microcéphales  ;  si  le  plus  souvent  ils 
meurent  jeunes,  parfois  aussi  ils  parviennent  à  un  ftge  avancé  :  exemple, 
un  idiot  observé  par  Mierzejewski  (i),  qui  mourut  à  cinquante-deux  ans, 
et  dont  le  cerveau,  du  poids  de  369^%03,  se  rapprochait  par  la  forme  et  la 
disposition  des  circonvolutions  de  celui  d'un  fœtus  de  neuf  mois. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  de  la  microcéphalie  sont  loin 
d'être  déterminées.  C'est  à  tort  que  l'hérédité  morbide  a  été  invoquée, 
car  fréquemment  les  sujets  atteints  de  cette  anomalie  sont  issus  de  parents 
sains  et  robustes^  et  ont  souvent  des  frères  ou  sœurs  bien  portants.  La 
synostose  prématurée  du  crâne  n'est  pas  davantage  la  cause  de  ce  défaut 
de  développement  de  l'encéphale,  puisqu'il  se  rencontre  quelquefois  chez 
des  individus  dont  les  sutures  crâniennes  sont  encore  ouvertes.  Sur  sept 
crânes  microcéphales  que  possède  le  musée  de  la  Société  d'anthropo- 
logie, un  seul  présente  une  soudure  prématurée,  limitée  à  la  suture 
sagittale,  et  même  dans  ce  cas  il  y  a  des  raisons  de  croire  que  l'adhésion 
s'est  produite  lorsque  l'accroissement  du  crâne  était  déjà  terminé.  En 
conséquence,  la  microcéphalie  a  forcément  son  point  de  départ  dans  le 
cerveau,  elle  est  une  anomalie  de  cet  organe. 

Quelques  auteurs,  s'appuyant  sur  l'absence  de  lésions  appréciables 
dans  certains  cas  de  microcéphalie,  n'hésitent  pas  à  attribuer  cette  ano^ 
iiialie  à  l'atavisme  (Vogt).  Si  cette  opinion  était  exacte,  il  y  aurait  lieu 
assurément  de  reconnaître  dans  cette  malformation  des  différences 
réelles,  d'en  admettre  deux  espèces  dont  l'une  serait  pathologique, 
l'autre  reversive;  mais  il  n'en  est  rien,  car  la  microcéphalie,  sans  lésion 
appréciable  et  sans  cause  connue,  peut  être  aussi  bien  pathologique  que 
celle  qui  se  présente  avec  des  lésions  manifestes.  La  distinction  de  Vogt 
reposant  sur  le  fait  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  lésion  apparente 
est  donc  sans  valeur.  Ce  serait,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  préjuger 
la  question  d'origine  que  de  l'accepter  comme  réelle  et  définitive,  car, 
m^meen  admettant  l'hypothèse  de  Tabsence  de  tout  désordre  matériel, 
il  reste  encore  à  se  demander  si  une  cause  mécanique  n'a  pu  agir  sur 
le  cerveau  pendant  la  vie  intra-utérine,  de  façon  à  mettre  obstacle  au 
développement  de  cet  organe. 

Les  causes  de  ce  genre,  relativement  nombreuses,  sont  directes  ou 
indirectes.  Dans  le  premier  cas,  elles  s'opposent  par  compression  à  Tac- 
croissement  de  l'encéphale,  qui  peut  n'offrir  aucune  lésion  appréciable  : 

•  1)  MierBftjew^ki,  Conim.  à  la  Soc.  d'anthropologio  do  R(*rlin,  annén  \%li. 
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dans  le  second  cas,  elles  gênent  la  circulation  du  sang  dans  la  masse 
cérébrale,  produisent  une  hydropisîe  qui  engendre  la  naîcrocépbalie: 
mais  que  le  liquide  hydropique  vienne  à  être  résorbé,  la  principale  trace 
de  la  lésion  disparaît,  la  malformation  ne  présente  plus  de  désordre  ma- 
tériel apparent. 

Du  reste,  la  microcéphalie  survenant  à  une  époque  peu  avancée  de  la 
vie  fœtale,  avant  la  formation  définitive  du  cerveau,  se  traduit  par  une 
conformation  cérébrale  en  rapport  avec  celle  du'moment  où  clic  a  corn 
mencé  à  se  produire,  ce  qui  est  le  fait  d*uu  arrêt  de  développement  et 
non  pas  de  Tatavisme.  Ainsi,  rien  ne  prouve  la  vérité  de  la  théorie  de 
Vogt.  Il  y  a  plus,  si  on  rapproche  les  faits  de  microcéphalie  sans  lésion 
de  ceux  qui  laissent  voir  un  désordre  matériel,  on  en  arrive  à  croire  qu'il 
n'existe  pas  entre  eux  de  diflérence  bien  notable  et  qu'ils  ont  un  carac- 
tère commun,  l'arrêt  de  développement.  Cet  arrêt  de  développement 
serait  dû,  tantôt  à  des  causes  mécaniques  provenant  vraisemblablement 
de  l'amnios,  comme  semblent  l'indiquer  certaines  expériences  de  Da- 
reste  (1),  tantôt  à  des  causes  pathologiques  ayant  des  origines  diverses. 
Ces  dernières,  ne  différant  pas  sensiblement  de  celles  qui  engendrent 
ridiotie,  seront  étudiées  plus  loin. 
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(I)  Ce  sagacc  expérimentateur  étant  arrivé  à  démontrer  que  ranencéphalie  pou\* 
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puisse  produire  la  microcéphalie. 
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Soc.  ofhmdon,  1877,  t.  XXVIII,  p.  8).  —  Klers,  Ueber  Hydro  und  Milkro- 
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Idiotib.  —  Les  anomalies  que  nous  groupons  sous  le  nom  d'idiotie  se 
distinguent  de  la  microcéphalie  par  l'asymétrie  habituelle  des  hémi- 
sphères cérébraux,  la  présence  de  désordres  matériels  plus  ou  moins 
•Hendtts  et  d'arrêts  de  développements  partiels  en  rapport  avec  Tàgc 
iie  la  vie  embryonnaire  où  ces  désordres  prennent  naissance.  Ces  ano- 
malies sont  assez  mal  délimitées  par  les  auteurs.  Toutefois,  la  microcé- 
phalie peut  être  envisagée  comme  une  malformation  duéàun  arrêt  général 
da  développement  du  cerveau  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  intra- 
Qlérine;  tandis  que  l'idiotie  serait  une  malformation  caractérisée  par  un 
arrêt  de  développement  ordinairement  partiel  et  produit  plus  tardivement. 

La  tête  dans  Hdiotie  est  petite,  à  moins  d'hydrocéphalie  concomitante; 
le  crâne  se  trouve  presque  toujours  mal  conformé  et  déprimé  en  certains 
points  ;  le  Tront  est  bas  et  étroit,  le  nez  volumineux  et  les  mâchoires  sont 
liantes.  La  lèvre  inférieure  est  volumineuse  et  tombante,  les  arcades 
dentaires  sont  étroites  et  la  voussure  de  la  voûte  palatine  est  exagérée  ; 
tes  oreilles,  souvent  vastes  et  volumineuses,  quelquefois  petites,  sont 
presque  toujours  irrégulièrement  implantées  de  chaque  côté  de  la  tête. 

La  capacité  du  crâne  est  Faible;  les  sutures  supérieures  tendent  à  se 
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souder  prématurément,  ainsi  que  Baillarger  Ta  signalé  tout  d'abord,  eu 
faisant  remarquer,  avec  juste  raison,  que  ce  phénomène  n'est  pas  It 
cause,  mais  Teflet  de  l'idiotie.  L'encéphale,  peu  volumineux,  a  en  mémf 
temps  un  poids  relativement  faible,  car,  suivant  Leiut,  sa  moycniK* 
serait  de  1/li'  au-dessous  de  la  moyenne  du  cerveau  normal.  Gratiok 
pense  qu'avec  un  cerveau  moindre  de  900  grammes  l'idiotie  est  com- 
plète, et  Broca  porte  à  975  grammes  pour  les  femmes  et  1035  gramme^ 
pour  les  hommes  la  limite  inférieure  des  cerveaux  sains  et  non  idiots. 
A  côté  de  la  masse,  il  faut  tenir  compte  de  la  qualité,  et  nombre  de  <rr* 
veaux  dépassant  ce  chiffre  n'appartiennent  pas  moins  à  des  idiots. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  et  ventriculaire  est  tantôt  peu  ou  pi^ 
augmenté,  tantôt  abondant,  par  le  fait  de  l'irritation  des  membrant-^ 
cérébrales,  ou  bien  seulement  du  vide  laissé  dans  la  botte  crânienne  pu 
l'atrophie  encéphalique.  La  dure-mère  incisée,  il  s'écoule,  dans  ce  dernier 
cas,  une  grande  quantité  de  sérosité  limpide  contenue  à  la  fois  dans  la 
cavité  de  larachnoîde,  entre  cette  membrane  et  la  pie-mère.  La roass*- 
encéphalique  est  aplatie  et  les  circonvolutions  sont  réduites  à  des  lam('> 
très  minces,  séparées  les  unes  des  autres  par  la  sérosité  qui  remplit  Ui> 
anfractuosités  ;   le  corps  calleux,  aminci,  est  soulevé  par  la  séru>il<' 
accumulée  dans  les  ventricules  latéraux  ;  les  corps  striés,  les  couche> 
optiques,  la  voûte  à  trois  piliers  sont  peu  développés,  et  les  autiv> 
parties  de  lencéphale  ont  un  volume  relativement  faible.  La  masse  c^ny 
brale,  par  contre,  est  souvent  plus  ferme  que  normalement,  et,dansquel> 
ques  cas,  la  sérosité  se  trouve  limitée  par  une  membrane,  comme  s'il 
s'agissait  d'un  kyste  séreux  des  méninges.  Chez  un  enfant  inort*né  j 
terme  et  dont  le  crâne  n  avait  pas  la  moitié  du  volume  ordinaire.  Cm- 
veilhier  trouva,  au  lieu  du  cerveau,  une  poche  remplie  de  sérosité  limpide* 
et  limitée  par  une  membrane  vasculaire  tachetée  de  plaques  d'une  cou- 
leur brun  orangé.  Une  membrane  très  dense  et  brunâtre  recouvrait  I' 
cerveau  très  réduit  et  composé  des  corps  striés  indurés  et  colorés  m 
brun,  des  couches  optiques  très  petites  et  de  quelques  circonvolutions  if 
la  base  du  cerveau  fortement  indurées.  Toutefois,  les  olives  et  les  tuber- 
cules  quadrijumeaux  étaient  naturels,  la  protubéranc<%  les  pédoncolt^ 
•cérébelleux  et  le  cervelet  petits. 

Le  cerveau  est  presque  toujours  asymétrique,  et  cette  asymétrie  peui 
s'élever,  surtout  chez  les  épileptiques,  à  un  écart  de  30  à  40  grunnit^ 
entre  chaque  lobe  (Luys).  Les  hémisphères  laissent  ordinairement  k 
cervelet  à  découvert,  et  les  circonvolutions  cérébrales  sont  irréguli^rt^ 
et  fréquemment  affectées  d'atrophie  partielle,  principalement  dans  li 
région  frontale.  Pourtant,  à  côté  de  ces  circonvolutions  on  en  tnNjv< 
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d'aotres  dont  le  développement  est  plutôt  considérable,  comme  s'il  s'agis- 
sait d'une  véritable  suppléance  fonctionnelle.  La  scissure  de  Sylvius,  en 
général  élargie,  remonte  très  haut;  le  sillon  de  Rolando  et  les  autres 
scissures  sont  peu  réguliers  et  souvent  plus  larges  que  normalement, 
par  suite  du  défaut  d'épaisseur  de  la  substance  grise. 

Les  corps  opto*striés  présentent,  comme  les  circonvolutions,  des 
irrégularités  et  des  bosselures.  Toutes  ces  parties,  enfin,  offrent  fréquem- 
ment des  points  disséminés  d'induration  grisâtre  ou  blanchâtre  au  niveau 
desquels  la  substance  nerveuse  est  parfois  rétractée,  comme  si  les  iné« 
galités  dont  elles  sont  le  siège  avaient  leur  origine  à  la  fois  dans  une 
lésion  scléreuse  et  dans  un  arrêt  de  développement. 

L'étude  histologique  du  cerveau,  qui  doit  permettre  de  différencier  un 
jour  les  divers  désordres  groupés  sous  le  nom  d'idiotisme,  n'a  été 
malheureusement  qu'ébauchée  jusqu'ici;  cependant  elle  suffit  déjà  pour 
nous  amener  à  reconnaître  que  l'altération  a  pour  siège  habituel  le  stroma 
conjonctivo-vasculaire  et  plus  rarement  les  cellules  nerveuses. .Celle-ci 
se  rapproche  en  effet  tantôt  de  la  lésion  de  la  paralysie  générale,  tantôt 
de  la  sclérose  proprement  dite.  Dans  le  premier  cas,  la  pie-mère  adhère 
à  la  substance  grise,  les  circonvolutions  surtout  se  trouvent  affectées 
(*i  laissent  voir  une  exubérance  diffuse  du  stroma  conjonctif,  une  injec- 
tion plus  ou  moins  étendue  des  vaisseaux  correspondants.  Dans  le 
second  cas,  la  sclérose  reste  localisée  à  quelques  régions  où  elle  con- 
stitue des  noyaux  d'induration  partielle,  caractérisés  par  l'apparition, 
au  sein  de  la  névroglie,  d'éléments  embryonnaires  qui,  en  se  dévelop- 
pant, forment  une  sorte  de  tissu  de  cicatrice  dont  la  rétraction  étouffe 
les  éléments  nerveux.  D'un  autre  côté,  les  petits  vaisseaux  et  notam- 
ment les  capillaires  de  la  substance  corticale  prennent  assez  souvent 
part  au  processus,  comme  l'ont  constaté  Walmann  et  d'autres  observa- 
teurs; leurs  parois  s'épaississent,  leur  calibre  se  rétrécit  ou  s'oblitère, 
H  de  là  l'existence  de  troubles  de  circulation,  qui  ont  pour  conséquence 
des  extravasations  sanguines,  l'infiltration  de  la  matière  colorante  du 
sang  et  l'altération  granulo-graisseuse  des  éléments  nerveux.  {Parfois 
même,  ce  n'est  pas  un  état  pathologique,  mais  un  arrêt  de  développe- 
ment que  présentent  les  petits  vaisseaux.  Luys,  qui  a  attiré  l'attention 
^ur  ce  désordre,  rapporte  le  ras  d'une  jeune  idiote  de  vingt-deux  ans, 
dans  lequel  le  réticulum  vasculaire  sous-méningé  était  privé  de  sa  gaine 
lymphatique,  tandis  que  celui  des  parties  profondes  de  Técorce  n'offrait 
que  des  parois  minces,  d'une  coloration  brunâtre,  dilatées  par  places  et 
représentées  par  de  simples  éléments  fusiformes  contenant  des  globules 
sanguins.  Dans  d'autres  régions,  il  n'existait  que  des  espaces  lacunaires 
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contenant  des  globules  isolés  et  qui  étaient  reliés  aux  capillaires  am- 
biants par  des  filaments  très  minces  de  tissu  conjonctir;  aillenn  en6D,  le 
réseau  sanj;uin,  incrusté  de  granulations  jaunfttres,  contenait  des  glo- 
bules de  sang  altéré,  et  laissait  voir  un  certain  nombre  de  caniDi 
obstrués.  Semblable  état  se  retrouvait  dans  le  réseau  capillairr  an 
couches  optiques,  dont  les  parois  étaient  transformées  en  tubes  rigides. 
Les  cellules  et  les  tubes  nerveux  sont  «s 
général  modifiés  dans  les  parties  oii  le  slronu 
conjonctivo-vasculaire  est  altéré.  Les  <vl- 
lules,  infiltrées  de  granulations  pigmenUir^ 
et  graisseuses,  sont  tuméfiées,  déformées, 
atrophiées;  rarement  elles  sont  privées  dr 
leur  noyau,  car  l'absence  de  ce  dernier  esi 
leur  destruction  totale.  Les  tubes  nerveux 
sont  amincis,  granuleux  et  toujours  secon- 
dairement affectés. 

Étant  connues  ces  différentes  lésions,  il  esi 
facile  de  comprendre  la  variabilité  des  dés- 
ordres fonctionnels  de  l'idiotisme  ;  néan- 
moins, de  mémeque  ces  désordres  sont  relié» 
anatomiquement  par  un  caractère  commun. 
l'arrêt  de  développement  de  l'encéphale,  if 
même  ils  le  sont  cliniquement  par  un  tnil 
également  commun,  l'absence  plus  ou  moin» 
complète  des  (acuités  inlellecluelles.  La  nit- 
tion  de  la  personnalité  psychique  n'existe  cbn 
l'idiot  i)u'à  un  faible  degré,  la  s|K>ntanéité  e»! 
réduite  k  des  proportions  très  restreintes,  d 
la  mémoire  présente  de  nombreuses  débil- 
lances;  cependant,  grftce  à  certaines  sup- 
pléances cérébrales,  cette  faculté  peut  quel- 
quefois se  développer  par  l'éducatioD. 
Au  désordre  mental  s'ajoute  une  diminution  notable  de  la  forr«  mo- 
trice, et  souvent  aussi  de  la  paralysie  et  de  l'atrophie  musculaire  (fig.  IXt); 
l'idiot  est  faible,  d'allure  gauche  et  facilement  fatigué,  il  est  sujet  à  Aei 
contractures  passagères  et  b  de  véritables  attaques  convulsives  partiel!)^ 
ou  générales;  enfin  il  crie  sans  motifs,  se  mordille  les  doigts,  fait  sans 
cesse  des  grimaces,  mâchonne  constamment  quelque  chose,  sautille  sur 
place,  passe  son  temps  dans  un  balancement  perpétuel  de  la  léte,  suit 
d'avant  en  arrière,  soil  latéralement.  Ajoutons  que  certains  malades  sont 
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U-acUiredu  cAtt  droit  du  corpi. 
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ralnies,  que  d'autres^  agités  et  distraits,  répondent  à  peine  aux  paroles 
qu  on  leur  adresse.  Fréquemment  la  taille  est  petite,  la  bouche  et  les 
dents  sont  mal  conformées,  les  organes  sexuels  peu  développés,  et  la 
ineuslruation,  dans  le  sexe  féminin,  est  toujours  tardive  et  irrégulière. 
Les  fonctions  nutritives  restent  en  souffrance  ;  les  idiots  s'alimentent 
mal,  sont  émaciés  et  anémiés,  mais  souvent  aussi  ils  deviennent  obèses. 

Étiolagie  et  pathogénie.  — Les  causes  de  l'idiotie  sont  multiples,  ce  qui 
ne  doit  pas  étonner  en  présence  de  la  diversité  des  lésions  que  nous 
venons  d'étudier;  aussi  doit-on  s'appliquer  à  déterminer  la  relation  qui 
peat  exister  entre  ces  deux  termes,  car,  de  cette  façon,  on  arriverait 
certainement  à  reconnaître  que  l'idiotie  n'est  pas  une  maladie  univoque, 
mais  un  assemblage  de  lésions  subordonnées  à  des  influences  diverses  et 
pouvant  former  des  types  distincts. 

L'hérédité  joue,  suivant  quelques  auteurs,  un  rôle  important  dans  la 
genèse  de  l'idiotie,  mais  cette  donnée  est  en  contradiction  avec  celle  qui 
considère  les  idiots  comme  absolument  stériles,  et  d'ailleurs  les  prétendus 
faits  d'idiotie  héréditaire  ne  sont  que  des  cas  dans  lesquels  les  parents 
étaient  épileptiques  ou  simplement  névropathes,  c'est-à*dire  affectés 
d  une  autre  maladie  que  l'idiotie.  En  conséquence,  l'idiotie,  en  tant  que 
maladie,  ne  peut  être  considérée  comme  héréditaire,  du  moins  dans  la 
majorité  des  cas.  Ce  qui  se  transmet  alors,  c'est  non  pas  l'idiotie,  mais  la 
maladie  qui  l'engendre. 

La  consanguinité,  qui,  suivant  certaine  auteurs,  favoriserait  le  déve^ 
loppement  de  l'idiotie,  n'a  d'efficacité  réelle  qu'autant  que  les  conjoints 
^nt  entachés  de  quelque  maladie  héréditaire.  Ce  sont  donc  les  maladies 
des  procréateurs  susceptibles  d'engendrer  l'idiotie  qu'il  importe  d'exa- 
miner :  ces  maladies  sont  aiguës  ou  chroniques.  Les  maladies  aiguës 
qui  jouissent  de  ce  triste  privilège  affectent  spécialement  la  mère  pendant 
le  cours  de  la  grossesse,  l'homme  qui  en  est  atteint  devenant  incapable 
de  procréer.  Elles  appartiennent  pour  la  plupart  à  la  classe  des  maladies 
infectieuses  et  fébriles,  telles  que  fièvre  typhoïde,  variole,  scarlatine, 
pneumonie,  etc.  Hais  il  semble  que  ces  maladies  n'exercent  d'action 
fâcheuse  qu'autant  que  le  produit  de  la  conception  en  est  lui-même 
atteint.  Un  fait  observé  par  moi  dans  ces  derniers  temps  est  des  plus 
instructifs  k  cet  égard.  Une  de  mes  clientes  contracte  vers  le.  quatrième 
mois  de  grossesse  une  variole  qui,  sans  mettre  ses  jours  en  danger, 
parcourt  tous  ses  stades  et  guérit.  Elle  accouche  à  terme  d'un  enfant  en 
apparence  bien  conformé  et  bien  portant,  mais  elle  ne  tarde  pas  à  s'aper- 
cevoir que  cet  enfant  fait  des  grimaces  de  temps  à  autre,  qu'il  a  des  con- 
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vulsions  épileptiformes  des  yeux  et  des  membres,  et  qu^enfin  sou  intelli- 
gence ne  se  développe  nullement;  il  ne  parvient  pas  à  parler,  ne  peat 
se  tenir  debout,  et  pendant  les  trois  années  de  son  existence  il  reste  dan$ 
un  état  d'idiotisme  absolu.  Appelé  à  vacciner  deux  fois  cet  enfant,  il  ne 
me  fut  pas  possible  de  lui  inoculer  le  virus  vaccin,  d*où  je  fus  amené  à 
conclure  qu'il  avait  été  atteint  de  variole  pendant  le  cours  de  la  vie  fcBlale, 
et  que  cette  maladie  avait  vraisemblablement  engendré  une  encéphalite, 
laquelle  avait  causé  les  désordres  que  nous  venons  d'énumérer.  La  Bèvit^ 
typhoïde  et  la  scarlatine  ne  se  comportent  pas  différemment,  et  lorsque- 
ridiotismeen  résulte,  c'est  qu'elles  ont  été  transmises  par  la  mère  au  pro- 
duit de  la  conception.  Ajoutons  que  ces  mêmes  maladies  survenant  pendant 
la  première  enfance  peuvent  engendrer  des  désordres  assez  semblables. 

Les  maladies  chroniques  qui  peuvent  exercer  une  influence  sur  le  dé- 
veloppement des  centres  nerveux  sont  nombreuses,  mais  deux  surtout 
méritent  d'attirer  notre  attention  :  l'alcoolisme  et  la  syphilis.  L  alcoolisme 
est  certainement  la  grande  cause  de  l'idiotisme,  c'est  une  conviction  que 
je  partage  depuis  longtemps  ;  aussi,  après  quelques  recherches  sur  le  sujet, 
ai-je  engagé  un  de  mes  élèves,  le  docteur  H.  Martin,  à  s'en  occuper  pen- 
dant son  passage  dans  le  service  des  idiots  de  la  Salpétrière  (1  ).  Sur  quat^^ 
vingt-trois  enfants  ou  adolescents  examinés  à  ce  point  de  vue,  soixante 
fois  les  parents  furent  trouvés  alcooliques,  vingt  fois  l'ivrognerie  ne  fut 
pas  constatée.  Sur  les  60  familles  auxquelles  appartenaient  les  individu» 
de  la  première  série,  le  nombre  des  enfants  était  de  301,  dont  132  étaient 
morts  au  moment  de  l'observation.  Sur  les  169  survivants,  il  y  avait 
60  épileptiques,  48  enfants  avaient  eu  des  convulsions  dans  leur  jeune  âge, 
et  64  seulement  pouvaient  être  considérés  comme  bien  portants.  Les 
23  individus  de  la  seconde  série  appartenaient  à  23  familles  dont  le  nombre 
total  des  descendants  était  de  106,  parmi  lesquels  27  étaient  morts.  (>r 
sur  les  79  survivants,  23  étaient  épileptiques,  10  avaient  eu  des  convul* 
sions  en  bas  âge,  46  paraissaient  se  bien  porter.  Ajoutons  qu'un  grand 
nombre  de  ces  enfants  étaient  paralytiques  et  mal  conformés.  En  somim* 
il  est  impossible  de  nier  que  l'alcoolisme  des  parents  ne  soit  une  cauy^ 
commune  de  malformation  cérébrale  chez  les  enfants,  non  seulemeui 
à  l'état  chronique  mais  encore  à  l'état  aigu.  Des  recherches  précises  ont 
en  effet  démontré  qu'un  certain  nombre  d*enfants  devenus  idiots  avaient 
été  procréés  dans  une  nuit  de  débauche. 

La  syphilis  des  procréateurs,  suivie  beaucoup  plus  rarement  que  l'al- 
coolisme d'anomalies  cérébrales,  n'est  pas  moins  une  cause  d'idiotie 

(1)  Voy.  Ë.  Lanccreaux,  De  ValcooUsme  et  de  ses  conséquenctUt  etc.  Parts,  1078. 
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qu'on  ne  peut  négliger.  Elle  agit  en  déterminant  des  lésions  variables,  le 
plus  souvent  accompagnées  d'hydrocéphalie  (1),  et,  suivant  le  moment  de 
leur  apparition,  ces  lésions  produisent  des  arrêts  de  développement  plus 
ou  moins  sérieux  se  traduisant  quelquefois  par  les  phénomènes  de  Tidiolie. 

Certaines  névropathies  semblent  prédisposer  à  l'idiotie,  du  moins  si  l'on 
s'en  rapporte  à  la  fréquence  de  cette  anomalie  chez  les  descendants  des 
personnes  très  nerveuses.  Quelques  aliénistes  enfin,  Griesinger  et  Morel, 
pensent  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'idiotie  est  le  signe  de  la 
dégénérescence  de  toute  une  race,  surtout  quand  il  existe  parmi  les 
ascendants  des  fous  et  des  sourds-muets. 

En  somme,  l'idiotie  a  des  origines  multiples,  qui  sont  tantôt  des  ma- 
ladies des  parents  ou  une  mauvaise  disposition  au  moment  niôme  de  la 
conception,  tantôt  des  maladies  contractées  par  le  fœtus  dans  le  sein  ma* 
ternel,  ou  par  l'enfant  peu  après  sa  naissance.  En  présence  de  cette  mul- 
tiplicité de  causes,  il  est  facile  de  comprendre  la  diversité  des  désordres 
groupés  sous  le  nom  d'idiotie  et  aussi  ce  fait  que  des  frères  et  sœurs 
d'idiots  peavent  être  sains  d'esprit. 
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1875,  t.  V,  p.  850,  eiRev,  hebd.^  t.  X,  p.  217).  —  Mierzejbwski,  Coiuidéra- 
tions  oHcUorniques  sur  les  cerveaux  d^idiots  {Assoc.  gén.  du  Conorts  de  Gcnicr, 
1877).  —  Marc£LU  et  Taiiburine,  Étude  sur  les  idiots  {Revue  d^cuUhropoloQk. 
1878,  p.  549).  —  Parrot,  Mégaloglossie  et  idiotie  {Bull,  de  la  Soc,  d'anthro- 
pologie^ 1881,  sér.  3,  t.  IV,  p.  752).  —  Auguste  Voisin,  Leçons  mut  l'idiutk 
{France  méd,,  1880,  p.  585,  593,  633,  641).  —  J,  Luts,  Traité  clùiiqtu  tt 
pratique  des  nwUadies  mentales,  Paris,  1881^  p.  627.  —  Bournevillk  et  BRI^- 
SAUD,  Étude  de  Vidiotie  {Archiv,  de  neurologie,  Paris,  1881, 1. 1,  p.  81  et  397). 

—    BOURNEVILLE,  J6td.,  t.  Il,  p.  69.  BOCRNEVILLE  et  WurLLAMIÉ,  IbH,,  t.  III. 

p.  327.  —  BouRNEViLLE  et  Dauge,  Comptes  rendtis  de  la  Soc.  de  biologie,  1881 
sër.  7,  t.  IV,  p.  348.  —  Hervouet,  Étude  sur  le  système  nerveux  d*une  idiote,^ 
Anomalie  des  circonvolutions.  Arrêt  du  développement  du  faisceau  pyramidal  an 
la  moelle  {Archives  de  Physiologie  normale  et  pathologique,  Paris,  1884,  p.  163). 
—  BouRNEviLLE  et  Leflaite,  Idiotic  consécutive  à  l'hydrocéphalie  {Bull,  de  la  Sol. 
imat.f  jan.,  fév.,  mars  1884,  p.  60).  —  Bourneville  et  Bricon,  Idiotie  conjt- 
nitale  complète  {Ibid,,  1884,  t.  LIX,  p.  688). 

Crétinismë.  —  Les  anomalies  cérébrales  désiguées  sous  ce  uom  di(- 
fërent  peu  de  celles  qui  précèdent,  en  tant  que  lésions  matérielles  et 
troubles  fonctionnels,  mais  elles  s'en  distinguent  par  leur  origine  qui  est 
le  fait  de  conditions  telluriques  spéciales  à  certaines  contrées. 

Le  crétin  est,  comme  l'idiot,  un  être  dont  le  développement  géuénl 
reste  inachevé,  et  qui  présente  rarement  les  attributs  de  la  puberté.  La 
tête  chez  lui  est  petite,  comme  écrasée  d'avant  en  arrière,  large  à  la  base 
et  rétrécie  vers  le  sommet.  La  chevelure  est  épaisse,  la  face  est  large,  les 
pommettes  sont  saillantes  et  l'ensemble  de  la  physionomie  porte  Tem- 
preinte^de  la  stupidité;  la  mâchoire  inférieure  est  très  développée,  k 
corps  thyroïde  ordinairement  volumineux  (goitre),  le  thorax  déformé, 
asymétrique,  la  colonne  vertébrale  parfois  courbée.  Les  parties  génitale» 
présentent  un  état  rudimentaire  et  le  pubis  se  trouve  dépourvu  de  poils. 
Les  membres  supérieurs  et  inférieurs,  disproportionnés  par  rapport  au 
tronc,  sont,  ou  bien  très  courts  ou  bien  très  longs,  et  le  plus  souveni 
minces,  quelquefois  déviés  ou  enflés. 

Le  crâne  est  presque  toujours  asymétrique,  ses  parois  sont  épaisses  et 
les  os  qui  le  composent  tantôt  lourds  et  ébumés,  tantôt  pourvus  d'uD 
abondant  diploé;  sa  cavité  renferme  une  quantité  relativement  grande  de 
sérosité  ventriculaire.  Virchow  a  signalé,  chez  des  nouveau-nés  qu  il 
supposait  être  des  crétins,  l'ossification  prématurée  de  la  suture  apbéoo- 
basilaire;  mais  la  plupart  des  autopsies  de  crétinismë  endémique,  oni 
plutôt  démontré  que  la  soudure  des  os  du  crâne  se  fait  tardivement,  le^ 
hémisphères  cérébraux  sont  habituellement  inégaux,  et  leur  substance  a 
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été  trouvée  tantôt  indurée,  tantôt  ramollie  ;  mais  ce  qui  les  distingue  plus 
spécialement,  c'est  l*atrophie  d'un  certain  nombre  de  circonvolutions, 
avec  ou  sans  hypertrophie  compensatrice  de  quelques  autres.  Le  cervelet 
présente  des  lésions  peu  différentes  :  il  est  petit,  asymétrique,  avec  des 
lobes  aplatis  et  des  scissures  sans  profondeur.  Malacarne  a  tro.uvé  que  les 
lamelles  cérébelleuses  étaient  de  près  de  moitié  inférieures  en  nombre  à 
celles  de  l'homme  sain. 

L'étude  histologique  de  ces  lésions  laisse  à  désirer  ;  toutefois,  dans  les 
quelques  cas  où  elle  a  été  faite,  les  désordres  microscopiques  avaient 
beaucoup  d'analogie  avec  ceux  de  l'idiotisme,  et  de  même  que  dans  ce 
dernier  état,  les  phlegmasies  scléreuses  étaient  relativement  communes. 

A  la  lésion  matérielle  se  joint  un  arrêt  de  développement  de  l'encé- 
phale, toujours  accompagné  d'une  dégradation  intellectuelle  des  plus 
manifestes.  Inconscient  de  ses  actes,  le  crétin  possède  l'instinct  de  ses 
besoins,  et  quelquefois  même  le  témoigne  avec  brutalité.  La  mémoire 
des  faits  est  de  toutes  les  facultés  intellectuelles  celle  qu'il  possède  au 
plus  haut  degré  ;  aussi  les  crétins  conservent-ils  parfois  le  souvenir  des 
objets  et  des  personnes  qu'ils  ont  eus  sous  les  yeux.  Ils  savent  éviter  les 
punitions  et  se  souviennent  de  l'accueil  qu'on  leur  a  fait.  Il  résulte  de  là 
que,  prenant  souvent  l'habitude  de  mendier,  ils  s'adressent  plus  volon- 
tiers aux  étrangers  qu'aux  habitants  du  pays. 

Le  crétinisme  coexiste  fréquemment  avec  le  goitre  ;  ce  fait  étant 
indiscutable,  on  a  dû  se  préoccuper  des  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  ces  deux  états  pathologiques.  Malheureusement,  sur  ce  point 
comme  sur  beaucoup  d'autres,  les  auteurs  sont  loin  d'être  d  accord  ; 
souvent  même  ils  soutiennent  des  opinions  diamétralement  opposées. 
Toutefois  la  présence  habituelle  de  ces  affections  dans  les  mêmes  lieux 
et  la  fréquence  de  leur  coexistence  conduisent  à  admettre  leur  commune 
origine.  Ainsi  nous  pensons,  d'accord  avec  un  grand  nombre  d'obser- 
vateurs, que  le  goitre  endémjque  et  le  crétinisme  ont  entre  eux  les 
relations  les  plus  intimes  et  constituent  deux  phases  successives  de  la 
même  maladie,  le  goitre  représentant  la  phase  la  moins  avancée,  le 
crétinisme  la  phase  ultime.  Cette  opinion  est  d'ailleurs  confirmée  par  ce 
qui  se  passe  à  la  suite  de  l'extirpation  du  corps  thyroïde  (voyez  plus  loin). 

Êliologie  et  pathogénie.  —  Maladie  spéciale  à  certaines  contrées,  le 
rrétinisme  a  une  cause  toute  locale  dont  le  déterminisme  n'est  pas  sans 
difficultés.  Les  auteurs  sont,  en  effet,  loin  de  s'entendre  sur  cette  cause  ; 
aussi  admettent-ils  qu'il  en  existe  plusieurs  dont  les  principales  sont  :  la 
mauvaise  qualité  des  aliments,  l'air  vicié  cl  humide  et  surtout  la  mau- 
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vaise  qualité  des  eaux.  L'air  et  les  aliments  n'ont  sans  doute  ici  qu^une 
influence  prédisposante;  l'eau ,  au  contraire,  paraît  être  la  cause  effi- 
ciente du  crétinisme.  Bien  qu'on  ne  soit  pas  encore  fixé  sur  les  oondi* 
tions  spéciales  d'altération  de  cette  boisson,  il  y  a  néanmoins  des  raisons 
sérieuses  dç  croire  que  ses  qualités  nuisibles  proviennent  des  substances 
qu'elle  dissout  et  s'approprie  dans  le  soi,  tout  particulièrement  dans  b 
terrains  magnésiens  (Grange,  Garrigou).  Une  fois  acquis,  le  crétinisme 
devient  héréditaire;  il  peut  même,  suivant  quelques  auteurs,  provenir  da 
goitre  endémique. 

BiBLiooRAPHiK.  —  F.  E.  Fod£r£,  Tf,  du  goitre  et  du  crétinisme,  etc.»  Ptrii, 
1800.  —  H.  et  J.  Wenzel,  Ueber  Cretinismus,  Wien,  1802.  —  A.-E.  IPHore>, 
Ik  Cretinismoy  Vitebergae,  1804.  —  Le  même,  Der  Cretinismus,  Dresden,  1817. 

—  Troxler,  Der  Cretinismus^  Zurich,  1836.  —  Thieme,  Der  Cretinismus.  Di55. 
Weimar,  1842.  —  F.-K.  Stahl,  Ad.  nov.  Ac.  Caes.  Leop.  Car.^  1843,  t  XXI. 
p.  1,  8  pi.  —  Le  même,  Neiœ  Beitrdge  zur  Physiognomik  ufid  path»  Anat.  dt^ 
tdiot,  endem.  {genannt  Cretinismus)  {Ibid.,  1851,  10  pi.  et  Erlangeu»  184^). 

—  BIâpfei  et  RôscH,  Neue  Untcrs,  ûber  den  Cretinismus^  Erlangen,  1844.  — 
R.  ViRGHow,  Gesammelte  Abhh.,  p.  891-997.  —  Le  même^  Knochenwachsthm 
und  Schddelformen^  mit  besmderer  Riieksicht  ouf  Cretinismus  (Arehix>  f,  pnth, 
Anat.  und  PhysioL,  1858,  t.  XHI,  p.  323-358).  -  H.Mdller,  Wûrzburger  mt4. 
Ztschr.^  t.  I,  p.  221.  —  Ferrus,  Mém.  sur  le  goitre  et  le  crétinisme  {Bull.  'U 
(Acad.  de  méd.,  Paris,  1850-51,  p.  216,  449  et  487).  —  Bailurger,  ii- 
cherches  sur  le  crétinisme  {Ann.  méd.  pkysiolog.^  1851).  —  Le  même,  Enqu*t 
sur  le  goitre  et  le  crétinisme,  etc.,  Paris»  1873.  —  C.  Laségce,  De  Vanai.  pathu. 
du  crétinisme  {Arch.  gén,  de  méd. ,  Paris,  1851 ,  t.  II,  p.  385-402).  —  B.  Xïeki, 
TraUé  du  goitre  et  du  crétinisme,  Paris,  1851-52.  —  Bbrgmann,  Einige  PâUt  i-n 
Kretinismus,  mit  anatom.  Erlduterung  {Corr.  Blatt  d.  deutsch.  Qesellsch.  f.  Psy- 
chiatrie, etc.,  Neuwied,  1857,  t.  IV,  p.  105-115).  —  H.  Eulenrorg  et  F.  Mah- 
FEI5,  Zurpath,  Anat.  d,  Cretinismus  {Ibid,,  p.  57,  65,  74).  —  J.  GcoGEicniHu 
Sur  l'établissement  de  VAbendberg  et  la  nécessité  d'une  statistique  européenne sv  U 
crétinisme  et  l'idiotie {Acad.  des  se. ,  10  octobre  1860,  et  Qai.  hebd.y  Paris,  ISTiiK 
p.  825).  —  0.  Shrœder,  Beschreibung  eines  Cretinenschadds  (Archsv  f.  pathJ. 
Anat.  und  Physiol»,  1861,  t.  XX,  p.  358-369).  —  His,  Zur  Casmstik  d.  CnU- 
nismus  (I6ûi.,  t.  XXII,  p.  104-110,  1  pl.).  —  C.  Zuradecxi,  Délie  aUeraz.  d^' 
sistema  muscoloi'e  net  cretini  {Qaz.  med.  ital.  lombardia,  Milano,  1860^  scr.  4. 
t.  V,  p.  20  et  suiv.).  —  Walser,  Inspect.  und  Section  eines  merkwùrdigen  f'n- 
tinen  {Med.  Corresp.  Blatt  d.  Wùrtemb.  tiritl.  Ver.,  Stuttgart,  1866,  t.  XXXM 
p.  227-230).  —  A.  Nystrom,  Om  cretinism  och  idicti,  Stockholm,  1868.  - 
Picard,  Crâne  d*un  crétin;  aphasie;  voL  énorme  du  cerveau,  etc.  (Marseille  mtd.. 
1870,  Vil,  228).  — C.  Hilton-Fagge,  Onsporadic  cretinism,  occurring  in  Mnglwi 
(Med.  chirurg.  Trans.,  1871,  LIV,  p.  155,  1  pl.).  — Le  même,  Patty  twn  uf> 
from  the  posteriw  triangles  of  the  neck^  and  a  goitrous  thyroid  body ,  from  u 
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case  ofspwadic  cretinism  (Tranaact,  of  the  paih.  Soc.  ofLondon,  1874,  t.  XXV, 
p.  268).  —  F.  Bracb^  Brain^  heart  and  trachea^  showing  absence  of  thyroid  gland 
in  a  crétin  (/Wd.,  p.  265-267).  —  Le  même,  Ibid.,  1876,  t  XXVIi,  p.  316. 
—  Le  même,  Notes  of  a  case  of  sporad.  cretinism  with  an  account  of  the  autopsy 
(Jomi.  ment.  Se,  Lond.,  1876-77,  t.  XXII,  p.  261,  1  pL).  —  F.  Garrigou, 
V endémie  du  goitre  et  du  crétinisme,  envisagée  dans  les  Pyrénées  au  point  de  vue 
de  ses  rapports  avec  la  nature  géologique  du  sol  {Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chirurg.^ 
1874,  XXI,  270,  284).  —  Baillarger  et  Krishaber,  Article  Crëtinisme  (Dtc- 
tiomi.  encyclopédique  des  sciences  méd.  y  Paris,  1879,  t.  XXIIl,  p.  132,  avec 
bibliographie).  —  B.  Ball,  Le  cerveau  du  crétin  des  Batignolles  (Bull,  de  la 
Soc.  d'anthropoL^  4  janvier  1883,  p.  9).  —  Verdan,  Essai  sur  la  pathogénie  du 
Crétimsme.  Tiiëse  de  Paris,  1883.  —  A. -A.  Bowlby,  Four  cases  of  sporadic  cre- 
tinism^  with  remarks  on  some  points  in  the  pathology  of  the  disease  {Transact,  of 
thepath.  Soc.  of  London,  1884,  t.  XXXV,  p.  450). 


II.  —  Hypergénésie  cérébrale. 

Ce  désordre  consiste  en  une  augmentation  générale  ou  partielle  de  la 
substance  nerveuse  de  Tencéphale,  qui  se  produit  tantôt  en  son  lieu  et 
place  :  macrencéphaliey  tantôt  en  un  point  qui  n*est  pas  celui  où  cette 
substance  existe  normalement  :  hétérotopie  cérébrale. 

Macrbncéphalie.  —  Cette  anomalie  se  manireste  par  l'addition  de  par- 
ties nouvelles  à  celles  qui  composent  normalement  l'encéphale  (hyper* 
génésie  additionnelle),  ou  par  une  multiplication  exagérée  de  la  masse 
encéphalique  tout  entière  (hypergénésie  hyperlrophique). 

L'hypergénésie  additionnelle,  à  part  les  cas  de  monstruosité  duplici- 
taire  dont  il  a  été  question  ailleurs  (voy.  t.  I,  p.  76,  iig.  9),  est  un  dé- 
sordre des  plus  rares  et  à  peine  signalé  par  les  auteurs.  Âzam  rapporte 
toutefois  qu*il  a  observé  chez  un  homme  de  quarante  ans,  mort  de  résorp- 
tion purulente,  une  tumeur  ou  appendice  du  volume  d'une  noisette, 
située  au  centre  même  de  la  base  de  l'encéphale,  entre  l'espace  interpé- 
donculaire,  et  fixée  en  haut  par  un  pédicule  au  tuber  cinereum.  Le  pédi- 
cule de  cette  tumeur  était  formé  de  substance  grise,  la  partie  périphérique 
de  sa  masse  se  trouvait  composée  de  substance  blanche,,  dans  laquelle  se 
rencontraient  des  éléments  nerveux. 

L'hypergénésie  hypertrophique  (hypertrophie  congénitale  de  l'encé- 
phale) est  une  lésion  un  peu  plus  commune  et  qui  consiste  en  une  sorte 
d'hyperplasie  de  tous  les  éléments  du  cerveau  dont  la  structure  reste 
normale,  même  à  l'examen  histologique. 
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Un  cas  de  ce  genre  a  élé  rapporté  par  Landouzy.  Un  garçon  de  dix  ans, 
admis  à  Thôpital  des  Enfants  assistés,  naquit,  au  dire  de  sa  mère,  avec 
une  tête  volumineuse,  qui  le  fit  remarquer.  Cependant  il  se  portait  bien; 
son  développement,  à  part  la  télé  et  surtout  le  front,  était  normal,  quand 
il  vint  à  mourir  en  vingt-quatre  heures,  à  la  suite  de  vomissements  et  de 
diarrhée.  Les  méninges  sont  saines,  à  Tautopsie,  le  cerveau  est  asymé- 
trique, sans  oodème  ni  hydropisie.  L'encéphale  remplit  complètement  la 
botte  crânienne,  dans  laquelle  il  semble  être  à  I  étroit,  car  les  circonvo- 
lutions sont  aplaties.  Les  lobes  frontaux  et  sphénoîdaux  sont  surtout 
développés  ;  ils  possèdent  des  circonvolutions  très  larges  dont  les  sillons 
de  séparation  semblent  effacés.  Le  poids  total  de  la  masse  encéphalique 
est  de  1590  grammes,  c'est-à-dire  290  grammes^  suivant  Sappey,  de  plus 
que  le  poids  moyen  d*un  encéphale  d'adulte;  le  poids  du  cerveau  esl 
seulement  de  1415  grammes,  c'est-à-dire  234  grammes  au-dessus  du 
poids  moyen  d'un  cerveau  d'adulte.  L'isthme,  le  bulbe  et  le  cervelet, 
parfaitement  sains  d'aspect,  n'atteignent  pas  le  volume  qu'ils  ont  chez 
l'adulte,  mais  ils  semblent  plus  développés  que  chez  un  enfant  de  dix 
ans;  leur  poids  est  de  175  grammes. 

Dans  ce  fait  comme  dans  un  certain  nombre  d'observations  relatées 
sous  le  nom  d'hypertrophie  cérébrale,  le  développement  anormal  porte 
sur  les  hémisphères  cérébraux,  et  en  particulier  sur  les  parties  antéro- 
moyennes  du  cerveau.  Les  ventricules  sont  vides  et  fort  étroits,  et  la 
face  interne  de  la  botte  crânienne  porte  les  empreintes  des  circonvolu- 
tions cérébrales.  L'examen  microscopique  de  ce  cerveau,  pratiqué  par 
Magnan,  après  durcissement  dans  l'acide  chromique,  ne  permit  de 
constater  aucun  désordre,  pas  plus  dans  les  vaisseaux  et  la  trame  con* 
jonctive  que  dans  les  tubes  et  les  cellules  nerveuses.  Notons  qu'aucun 
phénomène  anormal  ne  paraissait  exister  du  côté  de  l'encéphale 
avant  la  maladie  qui  enleva  brusquement  cet  enfant.  Aussi  doit-on  con- 
sidérer qu'il  s'agissait  chez  lui,  non  pas  d'une  lésion  pathologique,  mais 
d'un  accroissement  excessif  du  cerveau  provenant  d'une  multiplication 
congénitale  exagérée  des  éléments  qui  composent  cet  organe. 

Bibliographie.  —  Demme,  Ueber  Unglekhe  Grosse  beider  Uirnhàften^  Wûrsburg, 
1831.  —  E.  AzAM,  Note  sur  une  anomalie  cérébrale  par  addition  (Jotim.  de  nid» 
de  Bordeaux,  1851,  IX,  p.  751-754,  1  pi.).  —  Baudelocque,  Detix  observ.  d'hy- 
pertrophie des  hèfuisph.  cérébraux  {Gaz.  des  hôpit.^  Paris,  1834,  p.  129).  — 
D.  Brunet,  Hypert,  du  cen>eau  (Ami.  méd,  psychoL^  Pariin,  1874,  XL,  177). 
—  L.  Landouzy,  Hypertrophie  du  cerveau  chez  un  enfant^  etc.  {Gaz.  méd.d^ 
Paris,  1874,  p.  3:28). 
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Hétbiiotopie  gbrbbrale.  —  Les  anatomistes  allemands  ont  rapporté, 
sous  le  nom  d'hétérotopie  de  la  substance  grise  de  Fencéphale,  un  cer- 
tain nombre  de  faits  dans  lesquels  des  noyaux  de  cette  substance  auraient 
été  trouvés  au  sein  de  la  substance  blanche,  en  des  points  où  ils  ne  se 
rencontrent  pas  normalement.  Mais  comme  en  même  temps  la  sub- 
stance grise  ne  fait  défaut  nulle  part,  il  semble  que  l'anomalie  ainsi 
désignée  soit  plutôt  une  hypergénésie  qu'une  simple  hétérotopie. 

Cette  anomalie  a  été  particulièrement  observée  chez  les  idiots  et  les 
aliénés  jeunes  ou  vieux,  sans  complication  d'hydrocéphalie;  elle  est 
caractérisée  par  la  présence  de  nodosités  de  substance  grise  ordinaire- 
ment de  petit  volume  sur  des  points  où  cette  substance  n'existe  pas 
normalement.  Ces  nodosités,  ou  mieux  ces  dépôts  de  substance  grise, 
isolés  plutôt  que  réunis  en  groupes,  ont  la  forme  de  petites  masses 
arrondies,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis,  ou  de  plaques  irrégu- 
lières pouvant  avoir  jusqu'à  1  centimètre  de  diamètre;  ils  sont  situés 
tantôt  dans  les  hémisphères  cérébraux,  tantôt  dans  les  hémisphères  céré- 
belleux. On  les  trouve,  dans  les  hémisphères  cérébraux,  au  voisinage  des 
ventricules  et  principalement  de  leur  partie  postérieure,  quelquefois 
dans  le  lobe  antérieur,  le  lobe  ou  la  corne  postérieure.  Leur  structure  est 
p^u  différente  de  celle  des  circonvolutions,  car  Meschede  y  a  trouvé  des 
cellules  arrondies,  ovales  ou  piriformes,  rarement  triangulaires,  munies 
de  noyaux  volumineux,  finement  granuleux,  et  contenus  dans  une  sub- 
stance inlennédiaire  granulée,  où  pénétraient  des  traînées  de  fibres  ner- 
veuses. Dans  le  cervelet,  ces  noyaux  ont  pour  siège  la  substance  grise  du 
voisinage  du  noyau  dentelé  et  sont  d'ordinaire  symétriquement  disposés 
dans  l'un  et  l'autre  hémisphère.  Ils  sont  habituellement  constitués  par 
de  grosses  cellules,  moins  volumineuses  toutefois  que  celles  de  Purkinge, 
tnais  qui  sont  pourvues,  comme  elles,  de  prolongements  épais,  rami- 
liés,  et  qui,  le  plus  souvent,  ont  la  forme  de  massue  et  ne  contiennent 
pas  de  pigment.  Ces  grosses  cellules  sont  disposées  en  stries  régulières 
ou  sans  ordre,  au  milieu  desquelles  se  trouvent  en  général  interposées 
des  cellules  plus  petites  et  plus  nombreuses,  semblables  aux  éléments 
de  la  couche  granuleuse.  Les  dépôts  ainsi  formés  sont  enfin  parcourus 
par  des  vaisseaux  plus  volumineux  et  plus  serrés  que  ceux  des  parties 
voisines  de  la  substance  blanche,  et,  dans  quelques  cas,  ils  forment  des 
bandes  de  substance  grise  figurant  une  circonvolution  sans  connexion 
avec  la  surface. 

On  ne  confondra  pas  les  anomalies  en  question  avec  les  masses  en 
apparence  isolées  de  substance  grise  si  souvent  remarquées  sur  le  cer- 
veau, lorsqu'une  coupe  a  traversé  accidentellement  et  transversalement 
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le  fond  d'un  sillon.  La  question  de  savoir  si  ces  anomalies  sont  suscep- 
tibles de  s'accroître  avec  Tàge  est  très  vraisemblable,  mais  elle  ne  pral 
être  démontrée;  aussi  ce  désordre  n'est  guère  jusqu'ici  qu'une  simple 
curiosité  scientifique. 

Bibliographie.  —  G.  Tcngel,  Ein  Fall  t^on  Neubildung  grauer  Himsubstanz 
(Archiv  fur  pathol.  Anai.  und  Physiol.y  1859,  t.  XVI,  p.  166).  —  R.  Vwceow, 
Traité  des  tumeurs,  t  III^  p.  457,  trad.  fr.  par  Aronssohn,  Paris,  1871.  — 
Le  même,  Heterotopie  der  grauen  Hirnsubstanz  {Archiv  f,  path.  Anat,  wi4 
Physiol.,  1867,  t.  XXXVIII,  p.  138).  —  F.  Meschede,  Ueber  Neubifdung  gnw<r 
Hirnsubstanz  in  den  Wandungen  der  Seitenventrikel,  etc.  {Allgem.  Zeitsdw,  f. 
Psychiatrie,  Berlin,  1864,  t.  XXI,  p.  481).  —  Le  même,  Ein  neuer  FaU  vm 
abnormer  Einlagerung  grauer  Hirnsubstanz  des  grossen  Gehims  (Archiv  f,  patk. 
Anat.  und  Physiol.,  1866,  t.  XXXVil,  p.  567).  —  Le  môme,  HeterotopU  grauer 
Hirnsubstanz  im  Markstamme  der  Hemisph,  des  klein,  Gehirns  (Ibid,,  \%li, 
t.  LVI,  p.  82-96,  1  pi.).  —  Le  même,  Ueber  Heterotopie  grauer  Hirnsubstanz, 
in  dem  Pyramiden  der  Medulla  oblongata  (Berlin,  klin.  Wochenschrift,  1876, 
p.  526).  —  E.  K.  Hoffmann,  Ueber  Heterotopie  von  grauer  Hirnsubstanz  (Zetï- 
schrift  f.  ration,  med.,  Leipzig  und  Heidelberg,  1869,  t.  XXXIV,  p.  104-109). 
—  B.  WicKE,  Atrophie  des  rechten  Grosshim  und  der  linken  Kleinhim  Hemisphare 
mit  Heterotopie  der  grauen  Substanz  und  Skoliose  des  Schàdels  {Deutsche  K<m., 
1869, 19-20,  et  SchmidVs  Jahrb.,  1869,  t.  144,  p.  39).  —  B.  RrrreR,  Hetero- 
topie der  grauen  Hirnsubstanz  {Ibid.,  1870,  t.  CVLVI,  p.  146).  —  Fr.  Eimaîi, 
Heterotopie  grauer  Hirnsubstanz  {Arch.  f.  path.  Anat,  und  PhysioL,  1873, 
t.  LVI,  p.  419-421,  IpL). 

III.  —  Kystos  dcrmoïdes  ou  pileux  du  cerveau. 

Ces  hétérotopies,  relativement  communes  dans  certains  organes,  comme 
les  ovaires  et  les  testicules,  sont  par  contre  très  rares  dans  la  masse  encé- 
phalique, où  quelques  faits  seulement  viennent  établir  leur  existence. 

Une  femme  âgée  de  trente  ans  est  prise  successivement  de  douleurs 
de  tête,  de  convulsion,  d'ivresse,  d*amaurose,  de  dysphasie,  de  coma,  et 
meurt.  A  l'autopsie,  pratiquée  par  le  docteur  Clairat,  les  méninges 
sont  adhérentes  et  très  injectées.  Les  ventricules  cérébraux  renferment 
7  onces  d'un  liquide  citrin.  Le  cervelet,  injecté  et  ramolli,  offre  à  la  réu- 
nion de  ses  deux  lobes,  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  et  particulière- 
ment dans  le  lobe  droit,  une  sorte  de  ventricule  tapissé  d'une  membrane 
fine  et  transparente,  rempli  d'un  liquide  sanguinolent,  au  milieu  duquel 
nage  une  espèce  de  flocon  de  la  grosseur  du  pouce,  renfermant  un  plein 
dé  de  liquide  jaunâtre  et  des  cheveux  dont  la  longueur  varie  de  1  î 
2  pouces. 
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Chez  un  enfant  de  dix  semaines,  atteint  de  convulsion  des  yeuK  et  de 
la  face  quatre  semaines  avant  de  mourir,  Maîer  trouva  la  calotte  crà- 
oienne  épaissie  et  adhérente  à  la  dure-mère,  les  circonvolutions  aplaties, 
les  veines  superficielles  vides  de  sang  et  les  ventricules  dilatés  par  un 
liquide  d'un  jaune  bnin&tre.  L*hémisphëre  gauche  renfermait  une  tumeur 
du  volume  d'une  pomme,  lobulée,  faisant  saillie  dans  le  ventricule  laté- 
ral, et  formée  de  kystes  ayant  jusqu'au  volume  d'une  cerise.  Dans  ces 
kygtes  on  constatait  l'existence  d'un  véritable  épiderme  composé  de  plu- 
sieurs couches  de  cellules,  et  un  derme  avec  des  glandes  sébacées,  des 
cheveux  fins  et  petits.  —  Une  petite  fille  de  sept  ans  atteinte  d'une  para- 
lysie des  membres  inférieurs  et  d'un  double  strabisme  présenta  à  l'au- 
topsie, pratiquée  par  Pearson  Irvine,  un  crâne  épaissi  et  adhérent  en 
arrière  aux  méninges.  Celles-ci,  unies  entre  elles,  limitaient  un  vaste 
abcès  occupant  les  deux  hémisphères  cérébelleux.  Cet  abcès  contenait 
un  liquide  puriforme  et  avait  ses  parois  tapissées  d'une  substance  molle, 
caséeuse,  assez  semblable  à  de  la  matière  sébacée.  On  y  trouvait  en 
outre  une  mèche  de  cheveux  enroulés,  pâles  et  étiolés  par  rapport  à  la 
chevelure  brune  de  la  tète.  La  région  postérieure  de  la  moelle  allongée 
était  en  partie  détruite,  ainsi  que  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épi- 
nière,  tandis  que  les  ventricules  latéraux  étaient  dilatés. 

Ces  trois  faits  ont  la  plus  grande  analogie,  ils  ne  laissent  aucun  doute 
»ur  l'existence  des  kystes  dermoîdes  de  l'encéphale.  L'explication  qu'il 
convient  d'en  donner  est  des  plus  simples,  si  l'on  admet  que  pendant  la 
période  fœtale  un  bourgeon  de  la  couche  dermique  s'invagine  jusque 
dans  l'encéphale  et  s'y  trouve  ensuite  enfermé  par  la  botte  crânienne. 
Ainsi  grelTé,  ce  bourgeon  se  développe,  sécrète  de  la  matière  sébacée,  et 
l'on  comprend  qu'il  puisse  arriver  à  produire  des  cheveux. 

BiBUûGRAPHiE.  —  Clairat,  Kf/sts  pUeux  dam  le  cerveau  {Gaz.  des  hôpUaux^ 
1838,  n*  42,  p.  166).  —  Rdd,  Maier,  Combinirie  Geschwùht  im  Grosshim  (Ar- 
'hivf.  patkol.  Anat.  md  PhysioL,  1861, 1.  XX,  p.  536).  —  J.  Pkarson  Irvine, 
Ihrmid  cyst  of  the  brain  (Transact,  of  the  pathoL  Soc.  of  London^  1 879,  t.  XXX, 
I'.  195). 

ANOMALIES  DE   NUTRITION 


§  1".  —  Atrophie  kt  Hypertrophie. 

Les  noms  d'atrophie  et  d'hypertrophie  cérébrales  ont  jusqu'ici  servi  à 
Jésigncr  la  diminution  ou  Taugmenlalion  de  volume  de  la  masse  encé- 


552  ANATOMIB  PATHOLOGIQUE. 

phalique,  quelles  qu'en  soient  la  nature  et  l'origine,  el  partant  les  lésiom 
les  plus  diverses  ont  été  groupées  sous  ces  deux  chefs.  Cette  confiuion, 
très  regrettable,  est  cependant  facile  à  éviter;  il  suffit  pour  cela  de  donner 
pour  base  à  la  définition  de  ces  termes  Téléinent  histologique  et  noo 
Torgane.  Dans  ces  conditions,  l'atrophie  cérébrale  sera  pour  nous  h 
diminution  du  volume  des  éléments  composants  de  Tenoéphale  ;  l'hyper- 
trophie, l'augmentation  de  ces  mêmes  éléments. 

\,  —  Atrophie. 

L'atrophie  vraie  de  l'encéphale  est  un  état  qui  est  tantôt  physidogique, 
tantôt  pathologique. 

L'atrophie  physiologique,  rigoureusement  parlant,  n'est  pas  une  véri- 
table atrophie,  mais  plutôt  une  transformation  naturelle  des  éléments 
divers  de  l'encéphale,  sous  l'influence  de  l'âge.  EfTectivement,  si,  à  ud 
certain  âge  de  la  vie,  le  cerveau  cesse  de  s'accroître,  à  un  autre  âge  ses 
éléments  se  modifient  et  sa  masse  tend  à  diminuer  de  volume  et  de  poid» 
sans  changement  notable  dans  sa  consistance.  La  place  résultant  de  cette 
diminution  de  volume  est  prise  par  le  liquide  céphalo-rachidien  (h\dnH 
céphalie  ex  vacuo)^  de  telle  sorte  que  la  botte  crânienne  ne  cesse  d'être 
pleine;  ainsi  les  ventricules  ont  pour  fonction  de  compenser  les  varia- 
tions de  volume  de  l'encéphale.  Variable  quant  au  moment  de  son  appa- 
rition, cette  atrophie  survient  dune  façon  insensible  et  ne  trouble  pas 
d'une  façon  sérieuse  le  fonctionnement  de  l'encéphale.  Mais,  à  côté  At 
ce  type  en  rapport  avec  les  lois  naturelles,  il  est  une  autre  variété 
d'atrophie  propre  au  vieillard,  c'est  celle  qui  résulte  de  l'allération  des 
vaisseaux  encéphaliques,  et,  contrairement  â  la  précédente,  elle  doit  être 
envisagée  comme  un  état  pathologique.  Elle  est  partielle  ou  généralf. 
suivant  la  plus  ou  moins  grande  étendue  du  rétrécissement  vasculaire  rt 
du  ralentissement  circulatoire,  et  comme  l'intensité  de  l'ischémie  peut 
varier  dans  les  différentes  régions  de  l'encéphale,  on  compreod  qu* ellr 
ait  pour  effet  dans  quelques  cas  une  asymétrie  cérébrale  plus  ou  nioin> 
manifeste.  Cette  atrophie  est  fréquemment  accompagnée  de  sclérus<*,  <*i 
comme  telle  nous  en  parlerons  plus  loin. 

L'atrophie  pathologique  est  d'origine  dynamique  ou  niécanique. 
Entièrement  subordonnée  à  l'action  des  nerfs  qui  se  distribuent  aux  vais- 
seaux de  l'encéphale,  l'atrophie  dynamique  ou  névropathique  est  raiv  ou 
du  moins  ))eu  connue  chez  l'homme,  à  cause  des  difficultés  d'examen 
des  désordres  vaso-moteurs.  Par  contre,  son  existence  est  neUemeui 
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établie,  chez  l'animal,  par  les  expériences  de  Brown*Séquard,  Vulpian  et 
Dupuys.  Ces  expérimentateur^  ont  constaté  l'existence  d'une  atrophie 
manifeste  de  la  moitié  correspondante  de  l'encéphale,  après  la  section  du 
sympathique  cervical  sur  de  jeunes  cobayes.  Brown-Séquard  a  encore 
obtenu  ce  même  résultat  chez  un  cochon  d'Inde  sur  lequel  il  avait,  deux 
mois  auparavant,  irrité  la  moelle  épinière  dans  le  voisinage  du  bulbe 
rachidien,  avec  cette  différence  que  l'atrophie,  celte  fois,  portait  sur  le 
c^té  opposé  à  la  lésion  ;  et  Dupuys,  à  la  suite  de  la  section  du  sympa- 
thique cervical  au  cou,  a  vu  survenir  une  hémiatrophie  encéphalique 
conrespondante,  qui  se  transmit  héréditairement.  Yulpian  a  noté  que 
l'âge  des  animaux  fur  lesquels  il  a  opéré  était  de  huit  à  quinze  jours.  Les 
deux  autres  expérimentateurs  n'ayant  pas  pris  cette  peine,  il  en  résulte 
une  lacune  regrettable  qui  nous  met  dans  Timpossibilité  de  savoir  si 
Tatrophie  cérébrale  qu'ils  ont  constatée  était  le  fait  d'une  diminution  de 
volume  ou  d'un  simple  défaut  d'accroissement  des  éléments  nerveux. 
Cette  dernière  supposition,  qui  est  la  plus  vraisemblable,  serait  en  rap- 
port avec  les  indications  données  par  le  professeur  Vulpian. 

L'atrophie  itiécanique  est  due  à  un  trouble  nutritif  par  défaut  d'afflux 
sanguin,  et  le  plus  souvent  déterminé  par  l'angustie  congénitale  des 
artères,  par  la  compression  des  vaisseaux  cérébraux  ou  de  l'encéphale 
lui-même.  Sous  cette  influence,  les  éléments  nerveux,  n'étant  plus  suffi- 
samment nourris,  diminuent  de  volume,  et,  s'il  s'agit  d'un  individu  jeune, 
ils  ont  de  la  peine  à  s'accroître  ou  sont  arrêtés  dans  leur  développement. 
Un  certain  nombre  de  malformations  encéphaliques  par  arrêt  de  dévelop- 
pement n'ont  pas  d'autre  origine.  L'encéphale  est  alors  asymétrique  : 
c'est  tantôt  un  lobe  qui  est  plus  petit,  mais  quelquefois  aussi  l'encéphale 
presque  tout  entier  n'atteint  pas  son  volume  normal. 

Les  méningites  accompagnées  d  epanchements  séreux  ou  sanguins, 
certaines  hydrocéphalies,  les  néoplasmes  cérébraux,  la  synostose  préma- 
turée avec  hypertrophie  des  os  du  crâne,  telles  sont  les  conditions  patho- 
^éniques  les  plus  ordinaires  de  l'atrophie  cérébrale.  Situées  dans  la  cavité 
crânienne,  ces  productions  diverses  prennent  la  place  de  la  masse  encé- 
phalique qu'elles  compriment,  et  celte  compression  est  d'autant  plus 
forte  que  les  os  du  crâne  sont  mieux  soudés  et  plus  résistants.  Ainsi,  dans 
le  jeune  âge,  le  cerveau  est,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  beaucoup 
moins  exposé  à  s'atrophier  que  dans  l'âge  adulte,  à  cause  de  l'extensi- 
bilité possible  de  la  boite  crânienne.  Toutefois,  à  celte  époque  de  la  vie, 
il  peut  s'établir  une  compression  de  dehors  en  dedans,  ce  qui  est  plus 
tard  impossible. 
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lobule  paracentral  du  coté  droit,  chez  un  individu  amputé  du  bras  gauche  depd» 
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1876,  XI,  175).  —  Henoch,  Atrophie  d,  ober,  linken  Stimwindung  (Charit' 
Annal,,  Berlin,  1880,  V,  457).  —  Quinquaud,  De  V atrophie  extrême  du  «rr^i 
des  vieillards  (France  méd,,  1881,  p.  508).  —  Dupuys,  De  l'atrophie  du  cerremi 
et  du  crâne  à  la  suite  des  sectiom  du  sympathique  cervical  (Compt,  rendus  de  In 
Soc.  de  biologie,  28  oct.  1882,  p.  662,  et  Tribune  méd.,  1882,  p.  537). 


II.  —  Hypertrophie. 

L'hypertrophie  de  Tencéphale,  phénomène  des  plus  rares,  si  on  la 
sépare  des  nombreux  cas  de  tuméfaclion  phlegmasique  du  cerveau  avec 
lesquels  elle  a  été  confondue,  est  générale  ou  partielle,  névropatbiqae  ou 
angiopathique. 

L'hypertrophie  générale  ou  hypertrophie  de  toute  la  masse  encépha- 
lique paraît  avoir  été  plusieurs  fois  observée.  Dance  et  quelques  autres 
auteurs,  en  effet,  ont  décrit,  comme  se  rapportant  à  Thypertrophie  cér^ 
brale,  des  cas  d'augmentation  de  volume  de  la  masse  encéphalique,  sans 
altération  de  structure  ;  mais  en  Tabsence  de  tout  examen  hislologique, 
il  y  a  lieu  de  conserver  des  doutes  sur  la  nature  de  ce  désordre.  L'aplatis- 
sement et  le  rapprochement  des  circonvolutions,  la  coarctalion  des 
ventricules,  une  consistance  et  une  blancheur  insolites  des  deux  sub- 
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stances,  une  sécheresse  remarquable  du  parenchyme  et  de  la  cavité  de 
larachnoTdey  tels  sont  les  caractères  de  cette  hypertrophie,  qui,  loin 
d'augmenter  l'action  et  Ténergie  cérébrales,  tend  à  la  diminuer,  à  la  per- 
vertir et  à  la  suspendre,  à  cause  de  la  compression  qui  s'établit  néces* 
saireroent  à  l'intérieur  du  crâne  lorsque  ses  pièces  sont  soudées.  Tous  ces 
caractères  se  retrouvaient  dans  deux  cas  qui  me  sont  personnels,  et  dans 
lesquels  je  pus  constater  l'issue  de  la  masse  cérébrale  à  l'ouverture  de  la 
cavité  crânienne,  comme  si  cette  cavité  eût  été  trop  petite  pour  son  con- 
tenu. La  consistance  du  cerveau  était  ferme,  normale,  et  je  n'y  trouvais 
aucune  lésion  appréciable.  Les  malades  avaient  eu  des  accès  épilepti- 
formes  pendant  leur  vie.  Une  céphalalgie  ordinairement  violente,  un  cer- 
tain degré  d'obtusion  des  facultés  intellectuelles,  de  fréquents  étourdis- 
semants  avec  ou  sans  perte  de  connaissance,  le  ralentissement  du  pouls 
précèdent  habituellement  ces  phénomènes  convulsifs. 

Les  causes  de  cette  hypertrophie  sont  obscures  ;  néanmoins  il  faut  recon- 
naître que  le  jeune  âge  joue  ici  un  rôle  manifeste,  attendu  qu'elle  ne  s'ob- 
serve guère  que  chez  des  personnes  jeunes,  ayant  de  vingt  à  trente  ans, 
et  quelquefois  à  la  suite  de  contusions  du  crftne.  En  somme,  c'est  à  un 
eues  de  nutrition,  vraisemblablement  subordonné  à  un  trouble  de  l'in- 
uervation  trophique,  à  un  afflux  sanguin  exagéré,  que  doit  être  rapportée 
la  condition  pathogénique  de  l'hypertrophie  générale  du  cerveau. 

L'hypertrophie  partielle  de  l'encéphale  est  le  plus  souvent  compensa- 
trice, et  partant,  suivant  l'étendue  du  désordre  qu'elle  est  appelée  à 
iiuppléer,  elle  peut  atteindre  un  hémisphère  tout  entier,  un  seul  lobe,  un 
^ul  ganglion,  ou  simplement  quelques  circonvolutions.  Elle  est  un  phé- 
nomène commun  dans  les  malformations  encéphaliques,  où  l'atrophie 
d'un  hémisphère  est  presque  toujours  suivie  de  l'hypertrophie  de  l'hémi- 
sphère opposé,  s'il  n'est  altéré.  Les  faits  de  ce  genre,  dont  un  des  plus 
beaux  exemples  a  été  rapporté  par  Tuke,  sont  plus  fréquents  qu'on  ne 
i**  suppose;  malheureusement  ils  passent  souvent  inaperçus.  L'hémi- 
sphère hypertrophié  offre  une  consistance  normale;  ses  circonvolutions 
^ont  volumineuses,  aplaties,  son  poids  est  manifestement  augmenté.  Telle 
est  l'une  des  causes  les  plus  communes  de  la  différence  du  poids  relatif 
d^  deux  hémisphères  chez  un  grand  nombre  d'idiots,  de  crétins  et  d'épi- 
leptiques,  et  aussi  de  la  différence  que  présentent,  chez  ces  mêmes  malades, 
les  circonvolutions  correspondantes  et  parfois  aussi  quelques-uns  des 
ganglions  cérébraux. 

Quoique  l'existence  de  l'hypertrophie  partielle  et  compensatrice  de  l'en- 
céphale ne  paraisse  pas  douteuse,  cependant  elle  manque  du  contrôle 
kblologique,  et  des  examens   microscopiques  bien  faits  sont  encore 
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nécessaireg  pour  rétablir  définitivement.  Il  est  évident,  en  tout  cas, 
que  cette  hypertrophie,  loin  de  troubler  les  fonctions  de  l'encéphale,  tend 
plutôt  à  les  améliorer,  sans  que  cette  amélioration  soit  aussi  bienfaisaole 
que  celle  qui  existe  dans  le  cas  d'hypertrophie  de  Tun  des  reins  où  U 
suppléance  fonctionnelle  ne  laisse  rien  à  désirer. 

BiBUOGRAPHiE.  ;—  Labnnec,  Obsef'v,  pouv  servîT  à  Vhist.  de  rkypertrafkk  du 
cerveau  (Rev,  méd.  fr,  et  étrangère^  Paris,  1828,  t.  IV,  p.  385). —  Dakœ,  (A- 
servaiions  pour  servir  à  f  histoire  de  Vhypertrophie  du  cerveau  {Béperi,  gcii. 
d'anat.  et  physiol  pathol,  Paris,  1828,  t.  V,  p.  197-210).  —  P.  E.  Dir..., 
De  l'hypertrophie  du  cerveau,  Paris,  1830.  —  E.  H.  W.  Monchmster,  l'-b^: 
Hypertrophie  des  Gehims  {Hatmover  Ann.  f.  d,  ges,  Heilk,,  1838,  t.  lil,  p.62T- 
672).  — C.  Lecs,  Observât,  on  hypertrophy  of  the  train  in  chiidren  (Dul4.  Jwm, 
ofmed.  se.,  184243,  t.  XXII,  p.  18-26,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1846,  p.  4<îl 
—  G.  Sangalli,  DeW  ipertrofa  parziak  del  cerveilo  (Gclzz.  med.  ital.  lomb*irâ. 
Milano,  1858,  s.  4,  t.  \l\,  p.  253, 1  pl.).  —  L.  Ducbesne,  Note  sur  rhypertr^r- 
phie  relative  des  hémisphères  cérébraux  dans  VépUepsie  {Gaz.  hebd.  de  méd.  et  d* 
chir.,  1861,  p.  269).  —  F.  Brtz,  Sur  l'hypertrophie  du  cetveau  dans  lejeweuift 
{Memorabilien,  X,  6,  et  Prager  Vierieljahrschr.,  t.  XC,  p.  102).  —  DcvAiel 
d'ëspine.  Deux  observations  d*  hypertrophie  du  cerveau  avec  sclérose  chez  des  enfnnti 
{Bull,  de  la  Soc.  méd.  de  la  Suisse  romande,  Lausanne,  1876,  t.  X,  p.  154-160, 
3  pl.).  —  E.  HiTziG,  Hypertrophie  des  Gehirns{Hafuib.  d.  spec.  Pathol.  [Ziemssen], 
Leipzig,  1876,  t  XI,  p.  750).  —  J.  B.  Tuke,  On  a  case  of  hypertrophy  ofth 
right  cerebr.  hemisph.  with  coexistent  atrophy  of  the  left  side  of  the  body  {Ivun. 
Anat.  et  Physiol.,  Cambndge,  1873,  t.  VII,  p.  257-266).  —  A.  BaÛNi!«GBAC>Lx, 
Ueber  Gehimhypertrophie,  Bonn,  1877. 


§2.  —  Phlbgmasiks  de  l'encéphale.  —  Encéphalites. 


Le  temps  n'est  plus  où  Tencéphalite  était  considérée  conune  une  soru* 
d'entité  morbide  et  divisée  en  encéphalite  aiguë  et  encéphalite  chronique. 
De  même  que  la  moelle,  Tencéphale  est  sujet  à  des  phlegmasies  multiple^ 
et  variées  tant  par  leur  siège  histologique  que  par  leur  prodail  anato- 
mique  et  leur  marche.  Tenant  compte  de  ces  différents  éléments,  nous 
classerons  les  encéphalites  comme  toutes  les  phlegmasies  en  trois  geons 
principaux  : 

Encéphalites  exsudatives  ou  parenchymateuses  ; 

Encéphalites  suppuratives  ; 

Encéphalites  prolifératives  ou  scléreuses. 
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I.  —  Phiegmasies  cxsudativei  ou  parencliymateuses. 

Ces  phlegmasiesy  relativement  rares,  ont  pour  substratum  anatomique 
les  éléments  nerveux  plutôt  que  le  stroma  conjonctivo-vasculaire.  Sem- 
blables aux  myélites  de  même  nom,  elles  sont  caractérisées  par  la  tumé- 
faction des  cellules  ou  des  tubes  nerveux,  qui  deviennent  granuleux, 
s'atrophient,  et  parfois  se  désagrègent  plus  ou  moins  complètement. 
Subordonnées  à  des  causes  diverses  qui  viennent  en  modifier  l'expression 
clinique  et  la  marche,  ces  encéphalites  se  subdivisent  naturellement 
en  espèces  basées  sur  la  connaissance  de  ces  causes.  Malheureusement, 
celles-ci  n*ayant  pu  être  déterminées  jusqu'ici  d'une  façon  précise,  nous 
devons  nous  contenter  d'une  division  anatomique,  et,  rapprochant  les 
encéphalites  des  myélites,  nous  les  diviserons  en  deux  groupes  :  les 
encéphalites  parenchymaleuses  ganglionnaires;  les  encéphalites  paren- 
cbvmateuses  fasciculaires. 

Encéphalites  c.anglionnaires.  —  Ce  groupe,  sans  doute  beaucoup  moins 
rare  qu'on  ne  le  suppose,  passe  souvent  inaperçu.  D'une  part,  en  effet, 
certaines  paralysies  des  muscles  de  Tœil  remontant  à  l'enfance  n'ont 
d  autre  condition  pathogénique  qu'une  encéphalite  localisée  aux  noyaux 
d'origine  de  ces  muscles;  d'autre  part,  plusieurs  cas  de  paralysie  infantile 
d  origine  cérébrale  ne  sont,  si  on  vient  à  les  analyser  rigoureusement, 
que  des  cas  d'encéphalite  ganglionnaire.  Cette  encéphalite  a  pour  siège 
anatomique  les  noyaux  cellulaires  ou  ganglionnaires  qui  continuent  la 
substance  grise  médullaire,  particulièrement  celle  des  cornes  antérieures, 
substance  qui  se  trouve  étalée,  comme  on  sait,  au-dessous  des  cavités 
ventriculaires  depuis  le  quatrième  ventricule  jusqu'au  ventricule  moyen, 
ou  bien  encore  la  substance  grise  des  circonvolutions  ou  substance  grise 
corticale.  Ces  deux  substances,  il  est  vrai,  sont  quelquefois  lésées  simul- 
lanément  ;  mais  comme  le  plus  souvent  leur  altération  est  isolée,  nous 
sommes  conduit  à  admettre  deux  variétés  d'encéphalite  ganglionnaire  : 
reocéphalite  centrale  ou  ventriculaire  et  l'encéphalite  périphérique  ou 
corticale.    » 

t.  Encéphalite  centrale.  —  Cette  encéphalite  se  localise  ordinairement 
a  an  ou  plusieurs  des  noyaux  étages  depuis  le  bulbe  jusqu'aux  ventri- 
cules latéraux,  et  les  affecte  isolément  ou  simultanément,  suivant  l'éten- 
due et  l'intensité  du  processus  pathologique.  Le  plus  souvent,  ce  sont  les 
noyaux  inférieurs  (polyencéphalite  inférieure)  ou  bien  les  noyaux  supé- 
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rieurs  (polyencéphalite  supérieure)  qui  se  trouvent  de  préférence  atle'mls; 
mais,  à  côté  de  ces  deux  types,  il  en  existe  un  troisième  où  la  lésion, 
comme  dans  la  moelle,  gagne  rapidement  la  plupart  des  nojaui  «o 
question  (polyencéphalîte  diffuse).  Cette  dernière  forme,  pour  être  rare. 
n'existe  pas  moins,  et  moi-même  j'ai  pu  récemment  en  observer  trou 
cas.  Des  raisons  sérieuses  portent  à  croire  enfin  à  l'existence  de  l)p»^ 
constitués  par  l'altération  des  cellules  nerveuses  des  couches  optiques  cl 
des  corps  striés.  Certaines  hémiplégies  cérébrales  de  Tenfance,  n  olFnDi 
d'autres  désordres  appréciables  que  la  diminution  de  volume  d'un  hémi- 
sphère et  une  sclérose  insignifiante,  appartiennent  certainement  à  a 
genre  de  lésion. 

Quelles  que  soient  sa  localisation  et  son  étendue,  l'encéphalite  centrait 
se  rapproche  de  la  myélite  ganglionnaire  (voy.  p.  428)^  et,  comme  oett> 
dernière,  elle  a  pour  substratum  anatomique  principal  la  cellule  nenen^^. 
Cette  circonstance  rend  compte,  d'une  part,  des  difficultés  que  l'on  éprouvt' 
à  reconnaître  cette  lésion  à  l'amphithéâtre,  et  d'autre  part,  du  retard 
apporté  à  sa  détermination.  Souvent,  en  effet,  l'œil  nu,  à  moins  dY'li'^ 
bien  exercé^  ne  constate  aucun  désordre  appréciable  à  la  surface  de* 
noyaux  gris  centraux^  ni  même  à  la  suite  d'incisions  longitudinales  «i 
transversales  de  ces  parties.  Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  ca»  dt 
lésions  peu  avancées  et  aiguës,  on  trouve  de  petits  foyers  de  ramollisse- 
ment grisâtres,  blanchâtres  ou  rosés^  isolés  ou  disséminés  à  la  surfais 
des  ventricules,  ou  du  moins  tout  près  de  cette  surface.  Avec  le  tem(b< 
comme  il  est  facile  de  le  supposer,  la  substance  nerveuse,  ramollie,  est 
résorbée,  et  à  sa  place  il  reste  une  légère  perte  de  substance  et  uu 
certain  degré  d'induration  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distingarr 
d^une  sclérose  primitive,  à  moins  d'une  grande  habitude  de  ce  genre  à< 
recherches. 

L'examen  histologique  seul  peut  donner  une  idée  exacte  de  ce  genre  ce 
lésion,  et  pour  cela  on  pratique,  après  durcissement,  des  coupes  mtcv^ 
perpendiculaires  aux  surfaces  ventriculaires,  afin  de  pouvoir  juger  par 
comparaison  de  l'état  anatomique  des  deux  côtés.  Il  importe,  pour  bitt 
apprécier  cet  état,  de  se  rappeler  que  les  modifications  subies  par  1*^ 
cellules  nerveuses  varient  d'une  façon  sensible  suivant  la  période  plus  uu 
moins  avancée  de  leur  altération.  Elles  diffèrent  ainsi  notablement,  au 
début  et  à  la  fin  du  processus,  tant  au  point  de  vue  morphologique  qu'au 
point  de  vue  fonctionnel. 

Difficiles  à  observer  dès  le  début  du  processus,  ces  lésions  élêim'u- 
taires  ont  pu  être  examinées  une  quinzaine  de  jours  plus  tard  par  quel- 
ques auteurs,  et  notamment  par  Wernicke.  Les  cellules  nerveuses étai^ii 
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alors  troubles,  infiltrées  d'un  exsudât  vraisemblablement  albuminoïde, 
tumé&ées,  granuleuses  et  plus  ou  moins  déformées.  Tel  est  l'état  aigu 
dans  lequel  la  cellule  nerveuse  peut  encore  revenir  à  Tétat  normal  ;  plus 
tard,  elle  se  rétracte,  s'atrophie  et  quelquefois  même  se  désagrège,  sans 
qa'il  soit  possible  d*en  indiquer  nettement  le  mécanisme.  Ce  processus 
en  tout  cas,  si  Ton  s'en  rapporte  à  l'observation  clinique,  répond  à  celui 
que  présentent  les  éléments  nerveux  des  cornes  antérieures  dans  la 
myélite  aiguë  de  l'enfance,  car  l'altération  est  en  général  rapide,  et  peut 
être  suivie  de  mort  au  bout  de  peu  de  temps. 

Des  caractères  histologiques  semblables  s'observent,  à  l'état  chronique, 
dans  les  cellules  de  la  substance  grise  centrale,  car  ces  éléments  se  tumé- 
fient d'abord,  puis  ils  s'atrophient,  se  déforment  et  deviennent  manifes* 
tement  granuleux.  Ainsi,  dans  laOection  décrite  sous  le  nom  de para^ 
lysie  labithglosso^laryngéey  les  cellules  nerveuses  des  noyaux  d'origine 
de  l'hypoglosse,  du  spinal  et  du  facial  sont  toujours  plus  ou  moins  atro- 
phiées ou  détruites,  comme  cela  a  été  constaté  dès  Tannée  1870  par  le 
professeur  Charcot,  et  depuis  lors  par  plusieurs  autres  observateurs. 

L'encéphalite  en  question  ayant  pour  siège  ordinaire  les  cellules  mo* 
Irices  des  noyaux  ganglionnaires  de  l'encéphale,  et  se  terminant  presque 
toujours  par  la  destruction  de  ces  organites,  on  conçoit  que  les  troubles 
fonctionnels  qui  en  résultent  soient  des  accidents  paralytiques.  Ces  acci- 
dents, depuis  longtemps  connus  en  clinique,  varient  forcément  avec  le 
siège  et  l'étendue  du  désordre  anatomique.  Le  syndrome  si  bien  décrit 
par  Duchenne  (de  Boulogne),  sous  le  nom  de  paralyëie  tabio^glosëo- 
/aryn^ée,  répond,  comme  on  le  sait  aujourd'hui,  à  la  destruction  des  cel* 
Iules  motrices  composant  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  hypoglosse, 
spinal  et  facial.  Un  certain  nombre  de  paralysies  des  muscles  de  l'œil 
remontant  pour  la  plupart  à  l'enfance  ont  également  pour  condition 
pathogénique  l'altération  des  cellules  motrices  qui  animent  les  noyaux 
d'origine  des  nerfs  se  distribuant  à  ces  muscles.  Dans  quelques  cas  enfin, 
le  désordre  anatomique  s'étend  à  plusieurs  noyaux  et,  à  l'état  aigu  sur- 
tout, il  peut,  comme  dans  un  fait  rapporté  par  Gayet  et  dans  ceux  qui 
nous  sont  personnels,  envahir  la  plus  grande  partie  de  la  substance  grise 
qui  continue  la  substance  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière,  et 
forme  le  plancher  des  ventricules  cérébraux.  Les  accidents  les  plus  graves 
sont  la  conséquence  de  cette  localisation,  et  parfois  aux  désordres  para- 
lytiques musculaires  s'ajoutent,  comme  dans  un  cas  qui  m'est  personnel, 
de  la  salivation,  de  la  polyurie  et  de  l'albuminurie*  Ce  dernier  symptôme^ 
qui  met  en  cause  la  question  de  l'urémie^  n'est  pas  sans  apporter  quel-» 
qnes  difficultés  au  diagnostic  ;  on  sait,  d'ailleurs^  que  les  accidents  nvé* 
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miques  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  démêler  de  ceux  qui  proYiennentdes 
lésions  cérébrales. 

b.  Encéphalite  corticale.  —  Celte  seconde  forme  de  lencéphalile pa* 
renchymateuse  a  pour  siège  la  substance  grise  des  circonvolutions,  mais 
parfois  aussi  elle  coexiste  avec  l'encéphalite  centrale  et  même  avec  une 
myélite  ganglionnaire  plus  ou  moins  étendue,  ce  qui  semble  prouver 
qu*une  même  cause  peut,  à  la  rigueur,  agir  simultanément  sur  les  diffé- 
rents centres  ganglionnaires  cérébro-spinaux.  Sa  localisation  dans  les 
circonvolutions  est  d'ailleurs  variable;  elle  se  rencontre  en  général  dans 
la  région  des  centres  moteurs,  et  spécialement  dans  les  circonvolutions 
centrales.  Les  cellules  motrices  de  ces  parties  subissent  des  modiGcations 
qu'il  est  difficile  d'observer  à  leur  période  d'état,  et  à  plus  forte  raison  à 
leur  phase  de  début,  mais  qui,  si  on  en  juge  par  ce  que  l'on  voit  dans 
leur  phase  avancée,  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles  que  pré* 
sentent  les  éléments  nerveux  des  cornes  antérieures  de  la  moelle  épinière 
et  des  noyaux  ganglionnaires  de  l'encéphale.  Il  y  a  des  raisons  de  croire, 
en  effet,  qu'après  un  stade  de  tuméfaction  gi*anuleuse,  ces  cellules  sont 
soumises  à  des  déformations  avec  atrophie  et  destruction  de  leur  propre 
substance.  A  ce  second  stade  succède  forcément  un  stade  de  réparation 
dont  la  névroglie  fait  tous  les  frais,  et  de  cette  façon  la  phase  avancée  de 
ces  lésions  se  trouve  cai'actérisée  par  de  véritables  cicatrices  qui,  se  trou- 
vant constituées  par  un  tissu  fibroïde  et  induré,  ont  pu  être  considérées  par 
bon  nombre  d'auteurs  comme  de  simples  scléroses.  Sans  nier  i  existenof 
de  ces  dernières  pendant  la  vie  intra-utérine  et  durant  l'enfance,  uou» 
croyons  que  l'encéphalite  parenchymateuse  corticale  ne  peut  être  mise 
en  doute  et  que,  comme  la  myélite  des  cornes  antérieures  de  la  moello 
épinière,  elle  se  rencontre  plutôt  dans  le  jeune  âge  que  dans  Tàge  adulte. 
Cette  encéphalite  a  généralement  un  début  brusque,  caractérisé  par  troi» 
principaux  symptômes  :  la  fièvre,  les  vomissements  et  les  convulsions. 
A  ce  stade  initial  succède,  à  un  moment  où  Ton  s  y  attend  le  moins,  c'est- 
à-dire  au  moment  où  l'état  aigu  disparaît^  une  hémiplégie  qui  porte  prin- 
cipalement sur  le  membre  supérieur  et  n'intéresse  que  très  rarement  la 
face.  Les  muscles  ne  s'atrophient  pas,  mais  leur  croissance  est,  comme 
celle  des  os,  retardée  et  toujours  moindra  que  celle  des  membres  sains.  A 
ces  symptômes  enfin  viennent  s'ajouter  quelquefois  les  accidents  épilepti- 
formes  des  lésions  corticales  de  l'encéphale,  et  un  certain  degré  d'aphasie. 

Êtiologie  et  pathoginie»  —  Les  causes  des  encéphalites  parenchuua- 
teuses  n'ont  pu  être  déterminées  jusqu'ici  d'une  façon  précise;  mais  tout 
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porte  à  croire  qu'elles  sont  variées  et  multiples,  de  sorte  que  ces  encé- 
phalites comporteraient  plusieurs  espèces. 

Le  jeune  âge,  qui  est  Tépoque  de  la  vie  où  ces  affections  s'observent  le 
plus  communément,  constitue  une  cause  prédisposante  ayant  sa  raison 
d'être  dans  la  croissance  de  l'encéphale.  L'hérédité  est  ici  sans  action 
positive,  et  le  traumatisme  ne  joue  qu'un  rôle  accessoire.  Les  fièvres 
éruptives,  par  contre,  semblent  avofr  une  influence  étiologique  réelle, 
car  on  a  vu  plusieurs  fois  l'encéphalite  parenchymateuse  survenir  à  la 
fin  ou  dans  la  convalescence  de  ces  pyrexies.  Pour  ce  motif,  on  peut 
admettre  l'existence  d'encéphalites  pyrétiques  semblables  aux  myélites 
de  même  nom.  Toutefois,  quelques  auteurs  prétendent  que  ces  maladies 
donnent  naissance  à  l'encéphalite  scléreuse  ;  mais  souvent,  comme  nous 
lavons  dit,  on  a  confondu  avec  cette  affection  l'encéphalite  parenchyma- 
teuse terminée  par  une  cicatrice  fibreuse. 

Il  semble  également  que  certains  poisons  aient  la  propriété  d'agir  sur 
les  cellules  ganglionnaires  de  l'encéphale,  et  de  leur  imprimer  des  modi- 
fications du  genre  de  celles  que  nous  venons  de  décrire,  en  sorte  qu'à 
cété  de  l'encéphalite  pyrétique,  il  y  aurait  place  à  une  encéphalite  toxique. 
Malheureusement,  les  faits  connus  ne  sont  pas  assez  précis  pour  pouvoir 
affirmer  l'existence,  dès  maintenant,  de  celte  espèce  d'encéphalite. 

Les  conditions  pathogéniques  des  encéphalites  parenchymateuses  nous 
échappent  encore,  mais  il  y  a  lieu  de  croire  aujourd'hui  que  celles  de 
ces  affections  qui  relèvent  des  maladies  éruptives  peuvent  être  l'effet  de 
l'action  des  microbes  de  ces  maladies  sur  les  éléments  nerveux  de  l'encé- 
phale. C'est  également  par  une  action  directe  des  poisons  sur  ces  mêmes 
éléments  que  l'on  peut  expliquer  les  désordres  encéphaliques  succédant  à 
certains  empoisonnements.  En  somme,  la  principale  cause  des  phlegma- 
sies  en  question  serait  un  irritant  des  éléments  nerveux,  car  faire  pro- 
venir ces  lésions  d'une  oblitération  vasculaire  ne  nous  paraît  pas  chose 
acceptablci  puisqu'il  s'agirait  alors  d'un  processus  tout  différent  de  celui 
que  nous  étudions. 

BiBijoGHAffliB.  —  Cbarlton  Bastian,  Oti  ihe  plugging  of  minute  vessels  m  the 
QTtjf  fmUtt  of  the  hrain  as  a  cause  of  the  delirium  and  stupor  in  seven  fébrile 
déteams^  ond  on  other  symptoms  of  the  typhoid  stiUe  {Transact,  of  the  pathol. 
Soc,  ofUndon^  1869,  t.  .XX,  p.  8).  —  J.-M.  Charcot,  ^ote  sur  un  cas  de  pa- 
rtUytie  glosso-laryngée  suivie  d'autopsie  {Arch.  de  physioL  noim.  et  path,,  1870, 
p.  247).  —  DucHENNB  DE  BOULOGNE  ct  JoKFROY,  De  V atrophie  aiguë  et  chronique 
d€i  ceUuks  nerveuses  de  la  moelle  et  du  bulbe  rachidien^  à  propos  d'une  obser- 
fil.  de  paralysie  glosso-labio-laryngée  (Ibid.,  1870,  p.  499).  —  Th.  Simon, 
Em  besendere  Form  der  Kinderlâhmnng  durch  cncephahmalacische  Ueerde 
Laxccuacx.  —  Traité  d*Ânat.  path.  ill-  —  ^ 
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(Archiv  f.  path.  Anai,  und  Phygiohg.^  1871,  t.  LU,  p.  103).  —  Gatct,  Ajfee- 
tion  encéphalique  (encéphalite  diffuse  probahle)^  etc.  (ArcAti).  de  phsfnol.  nom. 
etpathoL,  1875,  p.  341).  —  Le  môme,  Deux  faits  pour  servir  à  VhisUrirtétio- 
logiq.  des  paralysies  des  muscles  oculaires  {Gaz.  hebd,  de  méd.  et  de  cAtrwyif, 
Paris,  1876,  p.  262).  —  Norman  Moore,  A  case  of  sclerosis  of  the  certMi 
cortex^  etc.  (St-Banholomew's  hosp.  Reports,  1879,  t.  XV,  p.  63,  et  Ga:. 
méd.  Paris,  1880,  p.  507).  —  S.  Gke,  Diseases  of  the  nervous  8ystem{Ibid.^  1880, 
t.  XVI,  p.  327).  — Wernicke,  Lehrbwhder  GehimkrankheU,  Berlin,  1883,  L II, 
p.  229  et  t.  III^  p.  i68.  —  A.  Strûmpell,  Ueber  die  acute  EncephaHtis  dtr 
Kinder  {Deutsche  tned.  Wochenschrifty  1884,  p.  714  ;  anal.  d.  Arckio.  gin,  if 
méd.f  1885,  t.  I,  p.  230).  —  Ed.  Blanc,  Le  nerf  moteur  oculaire  commun  et  9e$ 
paralysies,  Paris,  1886.  —  Eisknlohr,  Paralysie  laryngée  de  cause  centrale  (Âr* 
chiv.  gén.  de  méd.,  sept.  1886,  p.  339). 

Encéphalites  fasciculaires.  —  A  côté  des  encéphalites  ganglionnaires, 
devons-nous  admettre  l'existence  d'encéphalites  fasciculaires  semblablt^ 
aux  myélites  de  même  nom  ?  C'est  là  une  question  qu'il  serait  téméraire 
de  résoudre  dès  à  présent;  mais  il  n'est  pas  moins  vrai  que,  dans  le  cer- 
veau comme  dans  la  moelle,  il  est  des  états  pathologiques  qui  se  limitenl 
à  peu  près  exclusivement  aux  faisceaux  de  tubes  nerveux.  Telle  est  par 
exemple  raffection  décrite  sous  le  nom  de  sclérose  latérale  amyotrophique, 
qui  affecte  non  seulement  les  faisceaux  latéraux  de  la  moelle  épinière, 
mais  encore  les  faisceaux  correspondants  de  l'encéphale  jusqu'aux  cir- 
convolutions, sans  que  les  éléments  cellulaires  de  ces  dernières  parais- 
sent être  la  cause  de  leur  altération.  Conséquemment,  il  peut  y  avoir  des 
lésions  des  fibres  nerveuses  de  l'encéphale  semblables  aux  lésions  tabé- 
tiques  de  la  moelle  épinière,  que  ces  lésions  soient  ou  non  en  oonnexion 
avec  des  désordres  similaires  des  cellules  nerveuses.  Tout  récemment, 
en  effet,  Charcot  et  Marie  ont  constaté,  en  même  temps  que  la  piéseDCP 
de  corps  granuleux  provenant  des  tubes  nerveux  situés  sur  le  trajet 
intra-cérébral  du  faisceau  pyramidal,  la  disparition  des  grandes  cellules 
pyramidales  qui  existent  normalement  dans  la  région  de  1  eoorce  située 
au  niveau  du  lobe  paracentral.  La  lésion,  étendue  depuis  la  grande  cellule 
-pyramidale  de  lecorce  jusqu'à  la  grande  cellule  des  cornes  antérieum 
de  la  moelle  épinière,  se  trouvait  ainsi  localisée  à  tout  un  système  de 
libres  nerveuses.  Or,  cette  localisation  si  spéciale  ne  s'explique  que  par 
un  désordre  primitif  des  éléments  nerveux,  et  partant  Texistence  d'une 
encéphalite  parenchymateuse  ne  peut  être  mise  en  doute  dans  les  cas  de 
ce  genre. 

BiBLiooRAPHiE.  —  i.-M.  Gharcot  et  ?é  Marik,  Deux  nouveaux  cas  de  seOrop' 
latérale  amyotrophique  suivis  d'autopsie  {Archiv.  de  neurologiBy  1885,  t.  XX, 
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p.  168).  —  KôHLKR  et  PicK,  Beitrâg.  zur  Pathologie  undpath.  Anatom.  des  Cen- 
tnlnervensystems.  Leipzig,  1879.  —  Kojewhikoff,  Archiv.  de  neurologiej  1883, 
t.  IV,  p.  356. 

II.  —  Phlegmasies  suppuratives.  Encéphalites  suppurées;  abcès  de  l'encéphale. 

Les  phlegniasies  suppuratives  de  Tencéphale  ont  pour  principal  carac- 
tère rextravasalion  de  leucocytes  dans  la  substance  nerveuse  et  leur 
accumulation  en  un  ou  plusieurs  foyers  distincts.  Elles  constituent,  en 
réalité,  un  genre  d'altération  tout  particulier,  et  sont  une  preuve  éclatante 
de  la  justesse  de  la  classification  que  nous  avons  adoptée.  Effectivement, 
en  dehors  du  traumatisme  ou  d'un  foyer  local  d'infection,  ces  phlegmasies 
sont  rares,  je  dirai  plus,  après  la  lecture  attentive  d'un  grand  nombre  d'ob- 
servations, elles  n'existent  pas.  La  raison  en  est,  sans  aucun  doute,  dans 
ce  fait  que,  situé  dans  la  botte  crânienne,  le  cerveau  se  trouve  à  l'abri  de 
l'action  de  l'air  extérieur,  ou  plutôt  des  germes  qui  y  sont  renfermés,  car 
cet  organe,  s'il  vient  à  être  dénudé,  ne  manque  guère  de  suppurer.  Un 
certain  nombre  d'observations  anciennes  tendraient  cependant  à  faire 
croire  que  la  suppuration  du  cerveau  peut  être  spontanée  ou  primitive. 
Les  bulletins  de  la  Société  anatomique  et  bien  d'autres  collections  ren- 
ferment de  ces  faits,  mais  il  suffit  de  les  analyser  pour  reconnaître  qu'ils 
sont  ou  incomplets  ou  mal  interprétés.  En  vérité,  quelques-uns  d'entre 
eux,  ne  faisant  mention  que  de  Télat  du  cerveau  et  passant  sous  silence 
les  autres  organes,  ne  peuvent  rien  prouver  et  doivent  être  mis  dQ  cêté; 
les  autres,  plus  complets,  permettent  seuls  de  juger  la  question  ;  ils  con- 
duisent à  cette  conclusion  que  les  abcès  du  cerveau  sont  le  fait  d'un 
traumatisme,  ou  bien  la  conséquence  d'une  suppuration  de  voisinage  ; 
sinon  d'un  foyer  infectieux  plus  ou  moins  éloigné. 

Les  encéphalites  d'origine  traumatique  comme  celles  qui  résultent  de 
la  propagation  d'un  foyer  de  voisinage  ont  une  origine  qu'il  est  facile  de 
reconnaître;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des  phlegmasies  métastatiques, 
considérées  le  plus  souvent  comme  des  inflammations  suppuratives  pri- 
mitives de  l'encéphale.  Quelques  exemples,  pris  parmi  un  grand  nombre 
d*autres,  me  paraissent  à  cet  égard  des  plus  démonstratifs.  Sous  le  titre 
i'Bncéphalite  suppurée  primitive  à  foyers  multiples  et  circonscrits^ 
mon  regretté  ami  le  docteur  Maurice  Raynaud,  très  compétent  en  cli- 
nique et  en  anatomie  pathologique,  rapporte  une  observation  dont  l'in- 
terprétation vraie  lui  échappa  certainement,  d'une  part  parce  que  les 
foyers  de  suppuration  encéphalique  étaient  multiples  et  superficiels, 
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d'autre  part  parce  qu'il  existait,  chez  le  malade,  une  dilatation  ampullaire 
de  plusieurs  bronches  et  que  le  contenu  de  ces  canaux  peut  être,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  une  cause  d'abcès  cérébraux.  Un  cas  de  Mayor 
ayant  pour  litre  :  Abcès  multiples  du  cerveau  chez  un  alcoolique^  recon- 
natt  sans  doute  la  même  origine,  tant  à  cause  de  la  multiplicité  des  abcès 
que  de  Tétat  des  bronches  qui  étaient  dilatées,  cylindriques  et  pleines  de 
pus.  Mais  là  encore  Fauteur  n'hésite  pas  à  considérer  comme  primitive 
la  suppuration  de  Tencéphale  qu'il  attribue  à  l'alcoolisme.  Tous  les  faits 
que  nous  avons  parcourus  nous  ont  paru  devoir  être  interprétés  d'une 
façon  analogue,  en  ce  sens  que  nous  y  avons  trouvé  la  mention  d'un 
traumatisme  antérieur  ou  celle  d'un  foyer  quelconque  septique  ou  puni* 
lent.  Dans  ces  conditions  l'existence  d'une  suppuration  primitive  de  l'en* 
céphale  ne  nous  étant  pas  démontrée,  nous  sommes  conduit  à  classer 
les  phlegmasies  suppuratives  de  cet  organe  comme  il  suit  :  encéphalites 
par  propagation;  encéphalites  métastatiques,  ei encéphalites  trauma" 
tiques.  Ces  dernières  lésions  devant  être  décrites  plus  loin,  il  ne  sera 
question  ici  que  des  deux  premières  divisions  que  nous  ferons  suivre  de 
l'étude  des  encéphalites  gangreneuses  ou  gangrène  cérébrale. 

Bibliographie  GÉNÉitALi!:.  -^  Bruussais,  Hist,  desphkgtn,  cAron.,  Paris,  182i, 
3"  édit.,  t.  Il,  p.  411,  416.  —  Lallemand,  Rech.  anatomico^path,  sur  Vencéph, 
et  ses  dépendances j  Paris,  1830,  t.  II,  p.  1.  —  Rennes,  Observ.  d^ali,  org,  du 
cervelet  (Arch,  de  méd,,  1"  série,  t.  XVII,  1828,  p.  227).  —  Abercromb  e, 
Malad.  de  Vencéph. ^  trad.  fr.  par  Gendrin,  Paris,  1835.  —  Benneft,  Patholitgi- 
cal  and  historical  researches  on  inflamm,  of  the  nervous  centres,  Edinburg,  1843. 
—  Benoit  de  Giromagny,  Sur  un  mutisme  dépendant  d'un  abcès  iiu  lobe  antérieur 
gauche  du  cet^eaa  {îbid,^  1853,  t.*  XIII,  p.  25-28).  — Schutzexberger,  Gai, 
méd,  de  Strasbourg ,  1854,  t.  XIV,  p.  56-57.  —  H.  Lkbsrt,  Ueber  Gehimabsee^ 
(Bibliographie,  p.  92)  (Archiv  f.  pathoL  Anat,  undPhys.,  1856,  t.  X,  p.  78, et 
Gaz,  méd,^  Paris,  1858).  —  Binet,  Rec.  des  travaux  de  la  Soc.  méd,  d'o6sfn\, 
Paris,  1857,  l.  I,  p.  135-156.  —  J.  Davidsuhn,  De  cerebri  abcessibus,  Regi- 
mnnt,  1859.  —  V.  M.  Beronius,  Abcessus  cerebri  {Hygiea^  Stockholm,  1860, 
t.  XXII,  p.  39-12).  —  E.  ScHOTT,  Vebei'  Gehimabscesse  {Wùrzb,  med,  Zeitschr.y 
1861,  t.  II,  p.  -462,  479).  —  Le  même,  De  cerebri  abcessibus,  Wûnburg, 
1861.  —  Meynert,  Abcès  du  pont  de  Varole  (Archiv.  d.  méd. y  1864,  t.  I» 
p.  488).  —  J.  AsKiiuiiST,  Abscess  of  the  brain  {Proc,  paihol.  Soc.  Phiiad.,  18G4, 
t.  II,  p.  157-159).  —  J.  Vanderpool,  Cas  d'abcès  du  cei^veau  {yciv-York  med. 
Record,,  1868,  t.  III,  p.  461).  —  Moriarty,  Cas  d'abcès  dans  le  ceireau  {Med. 
Times  and  Gaz.,  1866,  I,  280).  —  Gintiuc,  Considérât,  anat.  sur  les  ahcésdu 
cerveau  {Journ,  de  méd,  de  Bordeaux,  janvier  1868).  —  Rud.  Meter,  2«r?a- 
tfwlog,  des  Hirnabscess.Inaug.  Diss., Zurich,  1867.  —  0.  Wyss,  Gehimabscessim 
Kinderalter  (Jahrb.  dcr  Kinder heilk. y  n,  î.  IV,  1871,  p.  129).  —  Scaoa,Kn- 
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céphaUU  du  côté  gauche j  etc.,  perforât,  du  crâne  par  un  abcès  du  cerveau  qui  se 
tide  à  l'extérieur  y  guérism  {Berlin,  hlin.  Wochenschrifty  14  ocl.  1873,  et  Rev. 
des  se.  méd.y  1873,  t.  I,  p  692).  —  W.  Gull,  On  abscess  of  the  brain{Guy*s 
Hospit,  Reports,  1857,  ser.  3, 111^  261).  —  BfiRNnuBER,  Zur  Casuistik  der  Gehim 
Abscesse{AerztL^int.  Bl.,  Mfinchen,  1863,  t.  X,  p.  41).  —  Auzon,  A6cé$  du 
cerveau{Gaz,  des  hùp.y  1863,  t.  XXXVI,  p.  59).  —  E.  Hitzig,  Ueber  einen  interes- 
santen  Abscess  der  Himrind  (Archiv  f.  Psychiatrie ^  Berlin,  1871,  t.  III,  p.  231, 
1  pi.).  —  Thomas,  Des  abcès  encéphaliques ^  Pari.«,  1877.  —  Binswanger,  Zur 
Pathogenese  des  Himabscesses  {Breslau  AerztL  Zeitschr,,  1879,  t.  I,  p.  77-89). 

—  S.  0.  Habershon,  Clinical  cases  of  diseases  of  the  brain  {Guy  s  Hosp.  Reports^ 
London,  1879,  sér.  3,  XXIV,  p  95-124.  et  Bev.  des  se.  méd.,  t.  XVIII,  p.  110). 

—  A.  KÔHLER,  Beitrag  zur  Lehre  der  Gehimabscesse  {Irrenfreund^  Heilbr.,  1879, 
et  Bec.  des  se.  méd.,  t.  XVIII,  p.  110).  —  R.  Gnauck,  Zur  JEtioL  des  Gehim^ 
abfcesses  {Arch.  f.  Psychiatrie^  Berlin,  1880,  X,  805). 

Encéphalites  suppuratives  par  propagation.  —  Subordonnées  à  un  foyer 
panilent  de  voisinage,  ces  encéphalites  varient  dans  leur  siège,  leur 
étendue  et  quelquefois  même  dans  leur  nature.  Le  plus  souvent,  limitées 
à  un  seul  côté,  elles  se  rencontrent  tantôt  dans  les  hémisphères  céré* 
braux,  tantôt  dans  les  hémisphères  cérébelleux,  et  occupent  la  base  plutôt 
que  la  convexité,  en  raison  sans  doute  du  fréquent  rapport  de  cette  partie 
avec  les  lésions  suppuratives  de  Toreille  moyenne  et  de  l'apophyse  mas- 
toîde. 

La  substance  nerveuse  se  présente  sous  des  aspects  divers,  suivant 
qu  elle  est  simplement  infiltrée  de  pus  ou  abcédée.  Dans  le  premier  cas, 
cette  substance,  située  dans  le  voisinage  de  la  partie  en  suppuration,  est 
ramollie,  diffluente,  colorée  en  rouge  sombre  ou  en  jaune  grisâtre,  assez 
semblable,  dans  une  certaine  étendue,  à  une  marmelade  ou  à  une  bouil- 
lie épaisse.  A  Texamen  microscopique  les  vaisseaux  apparaissent  gorgés 
de  sang,  les  libres  nerveuses  sont  variqueuses,  rompues  ou  désagrégées, 
et  de  nombreux  globules  de  pus  leur  sont  interposés.  Dans  le  second 
cas,  le  tissu  nerveux,  détruit,  se  trouve  remplacé  par  une  collection 
purulente.  La  substance  blanche  n'est  pas  plus  épargnée  que  la  substance 
grise^  alors  même  que  l'abcès  a  pour  point  de  départ  une  altération 
osseuse;  c'est  que  celui-ci,  en  effet,  se  trouve,  dans  un  grand  nombre 
d'observations,  manifestement  séparé  de  la  lésion  initiale;  mais  on  doit 
reconnaître  qu'il  siège  toujours  du  même  côté,  et  que,  par  conséquent, 
il  est  le  résultat  du  transport  du  pus  par  les  vaisseaux.  Le  plus  souvent 
uniques,  les  abcès  de  ce  genre  sont  quelquefois  multiples.  Ils  ont  un 
▼olume  qui  varie  depuis  la  grosseur  d  une  petite  noisette  jusqu'à  celle 
d'un  gros  œuf  de  poule;  ils  sont  rarement  enkystés,  à  moins  d'être  très 
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anciens,  presque  toujours  limités  par  une  substance  nerveuse  rouge  on 
jaunâtre,  indurée  ou  ramollie  et  œdématiée  dans  une  faible  étendue.  Us 
ont  une  surface  interne  qui  est  lisse  plutôt  que  déchiquetée,  si  ce  n*est 
tout  à  fait  au  début.  Leur  contenu,  dont  la  quantité  varie  entre  100  et 
300  grammes,  est  d*ordinaire  lié,  épais,  verdàtre,  d'une  odeur  le  plus 
souvent  fétide  ou  infecte  et  gangreneuse;  il  se  compose  de  leucocytes 
plus  ou  moins  altérés  et  de  nombreux  microbes.  Assez  fréquemment, 
ces  abcès  sont  la  cause  de  dilatation  et  d'hydropisie  ventriculaire,  si 
surtout  ils  se  trouvent  situés  dans  le  voisinage  des  ventricules  ou  de 
l'aqqeduc  de  Sylvius.  Les  méninges  molles  et  quelquefois  aussi  la 
dure-mère  participent  au  processus  de  suppuration  et  souvent  même 
sont  altérées  avant  la  substance  nerveuse.  Il  en  est  ainsi  des  sinos  et 
de  la  veine  jugulai re^  lorsque  le  foyer  d'altération  initiale  est  dans  le 
rocher. 

Les  abcès  encéphaliques  par  propagation  ont  en  général  peu  de  ten- 
dance à  s'étendre  et  à  se  Séverser  au  dehors,  cependant  on  les  a  vus 
s'ouvrir  dans  les  ventricules,  se  répandre  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde, 
et  hâter  ainsi  la  terminaison  funeste.  D'autres  fois,  ils  parviennent  à  se 
frayer  une  issue  à  Textérieur,  en  suivant  un  trajet  rétrograde,  c'est-à-dire 
le  trajet  parcouru  par  le  pus  ou  parle  produit  infectieux  qui  leur  a  donné 
naissance.  Dans  des  cas  de  carie  du  rocher  par  exemple,  leur  contenu  a 
pu  s'écouler  par  le  conduit  auditif  externe  ou  bien  encore,  comme  l'a  m 
Calmeil  (1),  se  faire  jour  par  un  pertuis  qui  le  déversait  au-dessous  de  la 
dure-mère  perforée,  d'où  il  arrivait  à  cheminer,  en  suivant  la  direction 
de  la  veine  jugulaire,  jusque  sur  le  côté  du  cou  ;  c'est,  en  un  mot,  par  l'im 
des  orifices  de  la  base  du  crâne  qu'il  parvient  à  se  faire  jour  au  dehors. 
Ajoutons  que,  dans  un  fait  rapporté  par  Scholz,  un  abcès  du  cerveau  est 
parvenu  à  se  vider  à  l'extérieur  après  perforation  du  crûne,  et  a  fini  par 
guérir;  mais  c'est  là  un  cas  exceptionnel,  attendu  que  les  abcès  encé- 
phaliques par  propagation  finissent  généralement  par  tuer;  aussi  leur 
pronostic  est-il  des  plus  sérieux. 

Ces  lésions  donnent  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  des  plus  com- 
plexes, en  raison  non  seulement  de  leur  siège  variable,  mais  encore  de 
leur  coexistence  avec  un  foyer  de  suppuration  antérieure.  11  importe  pour 
le  diagnostic  de  démêler  tout  d'abord  les  troubles  relevant  de  chacun  de 
ces  désordres,  et  de  rechercher  ensuite  quel  peut  être  le  point  de  la  Iota* 
lisation  du  foyer  purulent  dans  l'encéphale.  Grâce  aux  efforts  tentés  par 
les  neurologistes  modernes,  ce  point,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 


(1)  Ctlmeil.  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau^  Paris,  1859*  t.  II,  |i.  19 
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pourra  désormais  être  déterminé,  et,  si  la  lésion  initiale  le  permet,  il 
sera  qaelquefois  indiqué  d'intervenir  chirurgicalement. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  de  l'encéphalite  suppurative 
par  propagation  sont  toutes  celles  qui  peuvent  faire  suppurer  les  parties 
entrant  dans  la  composition  de  la  botte  crânienne  et  principalement 
roreille  moyenne,  les  apophyses  mastoîdes,  les  fosses  nasales,  les  diffé- 
rents os  du  crâne.  Ainsi,  toutes  les  causes  efficientes  de  l'otite  interne,  la 
syphilis  et  la  tuberculose  dont  la  localisation  sur  les  os  crâniens  est 
parfois  suivie  de  nécrose  et  de  suppuration,  l'érysipèle  du  nez,  sont 
autant  de  causes  indirectes  des  abcès  de  l'encéphale. 

La  pathogénie  de  cette  phlegmasie  a  été  déterminée  expérimentalement 
par  Flourens,  qui  a  montré  qu'une  gouttelette  de  pus  déposée  à  la  surface 
des  méninges  suffisait  à  faire  suppurer  ces  membranes.  D'ailleurs,  si  on 
examine  attentivement  les  faits  d'encéphalite  par. propagation,  on  ne 
tarde  pas  à  reconnaître  que  la  condition  nécessaire ,  indispensable  à  la 
genèse  de  cette  affection,  est  la  suppuration  des  pai*ties  voisines,  dont  elle 
a  la  plupart  du  temps  les  caractères,  puisque^dans  les  cas  où  cette  suppu- 
ration est  fétide,  celle  de  l'encéphale  Test  également.  Quant  aux  foyers  à 
distance,  ils  trouvent  leur  explication  sinon  dans  le  transport  du  pus,  du 
moins  dans  celui  des  microbes  s'opérant  vraisemblablement  par  Tinter* 
médiaire  des  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques. 

BnuoGRAPBifi.  —  MoRGAGNi,  Ds  cousts  et  sedibus  morborum,  Epist.  V.  —  D.  Y. 
Nebel,  De  apopkxia  ex  abeessu  cerebri  lethali,  Heidelbergœ,  1790.  —  Bateman, 
The  Edinb.  med.  and  surg.  Joum,^  1805,  vol.  I,  p.  150.  —  Parkinson^  hmdon 
md,  Repasitary,  Harch  1817.  —  Brodie,  TransacL  of  a  Soc,  for  improv.  of 
med,  and  ntrg.  Knotol,,  t.  VIII.  —  Von  Scbmidt,  De  leHone  cerebri  in  suppura^ 
tiùnem  abeunte,  Groningœ,  1810.  —  J.  O'Brikn,  ïnfL  and  abscess  of  the  6ra«n, 
attended  wUh  dieeoêe  of  the  car  {Tramact.  of  the  assoc.  of  Physic.  im  Inlandj 
818, p.  309).  —  Itakd,  Traité  des  tnalad.  de  roreUle,  1. 1,  p.  258,  obs.  U  — 
K.  Waldecx,  De  encephali  malacia  et  abeessu  una  cum  ossium  cranii  carie,  Regim. 
1829.  —  Fischer,  Klin.  Unterricht  in  der  Augenheakunde,  Prag,  1832,  p.  9.  — 
J.  Meter,  De  rarissimis  duobus  exemplis  suppurationis  cerebri^  Halis,  1832.  — 
J.  ioHMSoN,  Cas  d'infi.  de  la  membrane  pituUaire  étendue  au  cerveau,  formation 
d\n  abcès  {Qaz.  méd.  de  Paris,  1840,  p.  427).  —  Contour,  Bull,  de  la  Soc. 
mat.,  1842,  t.  XVII,  p.  305.  —  Plouviez,  Hémisphère  droit  du  cerveau  presque 
complètement  détruit,  etc.  (Bull,  méd.  du  Nord,  Lille,  1846, 1. 1,  p.  161-164).— 
Zaxdtci,  Otite  purulente  interne  droite  :  abcès  à  la  région  mastoïdienne  du  même 
côu  (Aim.  méd.  de  la  Flandre  occ,  Readers,  1851,  t.  V,  p.  385-403).  — 
Di^iBZy  Des  abcès  enkystés  de  V encéphale  et  de  leurs  rapports  avec  les  affections  de 
fweiUe,  Thèse  de  Paris,  1853.  —  Lbubuscher,  Pathol.  und  Therap.  der  Gehim- 
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kranhh,^  Berlin,  1854,  p.  237.  —  R.  Virchow,  Ueber  PerlgesehwiMe  {Archw 

fur  pathol,  Anat.y  t.  VIII,  p.  374).  — J.  W.  Ogle,  Abscess  in  tkeleft  cérébral 

hémisphère  in  connexion  with  caries  ofihe  temporal  base  (Transact.  ofthepathol 

Soc.  ofLondon,  1851-52,  t  111,  p.  241).—  Le  même,  Ibid.,  1855-56,  t.  VU, 

p.  14-16.  —  T.  Thompson,  Gangi^enous  abscess  of  the  brain  induced  by  diseaseof 

the  internai  ear  {Ibid,,  1855-56,  t.  Vil,  p.  17).  —  H.Obrr,  Abscess  ofthe  brain 

communicating  with  the  temporal  bone  (J6id.,   1856-57,   t.  VIII,  p.  12).— 

BucHANAN,  Abscess  in  brain  with  caries  of  the  temporal  bone  probably  syphilUk 

in  origin  {îbid.^  1856-57,  t.  VIII,  p.  8-10).  —  Duput,  Note  sur  un  cas  df abcès 

du  cervelet  {Gaz,  méd,,  Paris,  1857^  p.  231).  —  A.  Joire,  Abcès  à  la  base  dm 

cerveaUy  consécutif  à  la  suppuration  de  Voi*eille  interne  (Gaz,  des  hôp.y  1857, 

t.  XXX,  p.  602).  —  Blondeau,  Abcès  gangreneux  avec  ratnollissement  du  cerceau 

consécutif  à  une  carie  du  rocher  (Bull,  de  la  Soc.  anat.^    1868,  t.  XXXIII, 

p.  271-274). —  ToYNBEE,  Abscess  of  the  cerebrum  in  connexion  with  a  moUuscous 

tumour  in  the  meatus  externits  of  the  ear  (Trans,  of  the  pathol.  Soc.  of  Londonj 

1859-60,  t,  XI,  p.  2).  —  Le  même,  Remarks  on  diseases  of  brain  pr(^pagatfd 

from  the  ear  (Med,  chirurg,  Tramact,,  1849,  t.  XXXII,  p.  77).  —  Le  même, 

Pathology  of  affect,  of  the  ear  which  produce  disease  ofthe  brain  (Ibid.y  1851, 

t.  XXXIV,  p.  239).  —  Le  même,  Effects  of  sebaceous,  in  the  extemal  meatus  o/ 

the  brain  (îbid,,  1861,  t.  XLIV,  p.  51).  --  Le  môme,  Ibid,,  1684,  t.  XLVII, 

p.  206.  —  H.  Weber,  Diseases  of  brain  caused  by  diseases  in  the  région  ofthe 

nose  and  eyes  (Medic.  chirurg,  Transact. y  1860,  t.  XLIII,  p.  177).  —  E.  Lan- 

cBREAux,  De  la  thrombose  et  de  V embolie  cérébrales.  Thèse  de  Paris,  18Gi, 

p.  123.  —  Le  même,  Paralysies  toxiques  et  syphilis  eérébraUj  Paris,  1883, 

p.  123.  —  Brocardel,  Des  lésions  du  rocher  et  de  V apophyse  mastolde  (Bull, 

de  la  Soc.  anat.^  1866,  t.  LI,  p.  212).  —  J.  E.  Ribiére,  Des  abcès  de  Vencèphale 

consécutifs  à  la  carie  du  rocher.  Thèse  de  Paris,  1866.  —  De  Caisnb,  Abcès  du 

lobe  moyen  du  ce)^)eau  avec  carie  du  rocher  et  des  cellules  mastoïdiennes  (Archit, 

méd.  belgeSy  Bruxelles,  1863,  t.  XXXI,  p.  353-365).  —  Cadsit,  A6cés  du  cerveau 

consécutif  à  une  otite  interne  (Bull,  de  la  Soc.  anat,,  1865,  t.  XL,  p.  362).  — 

Moos,  Zwei  todtlich  verlaufene  Fdlle  von  Ohrenleiden  (Archiv  f.  pathol.  Anal,  und 

Physiol.,  1866,  t.  XXXVI,  p.  501).  —  Wreden,  Himabscess  in  Folge  von  Otùis 

média  {StPetersb.  med.  Zeitschr,,  1868,  t.  XIV,  p.  291).  —  Feinbbrg,  Abcésdu 

cervelet  (Berlin,  kl,  Wochenschrift,  1869,  l.  VI,  p.  22,  et  Gaz.  kebd.  de  méd. 

et  chir.y  Paris,  1870,  p.  174).  —  A.  Oluvier,  Abcès  du  ce}^)eau  consécutif  aux 

otorrhées  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie^  1869-70,  5*  sér.,  pi.  2, 1. 1, 

p.  99-105).  —  Berger,  Abcès  de  la  protubérance  consécutif  à  une  carie  du  roehir 

(Bull,  de  la  Soc.  anat,^  Paris,  1869,  t.  XLIV,  p.  146-148).  —  Huiibert,  Abcn 

du  cerveau  consécutif  à  une  otite  interne  (Ibid.y  1870,  t.  XLV,  p.  367-3()9).  — 

Robert  King,  Maiform,  of  the  head  associated  with  caries  of  the  rtghi  mastoid 

bone  and  abscess  in  the  nght  cérébral  hémisphère  (Transact,  of  the  path.  Soc,  of 

London,  1872,  t.  XXIII,  p.  83).  —  Luton,  Otite,  abcès  du  cerveau  (Bull,  de  lo 

Soc,  méd.  de  Eeims,  1873,  p.  22-24).  —  Truyts,  Otite  «mM>  d'abcès  enkysté  du 
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emtau{J.  d.  se.  méd,  de  Louvain,  1877,  t.  11,  p.  540-543).  —  Rifky  Assan, 
Des  ahcés  de  Vencéphale  déterminés  par  la  carie  du  rocher.  Thèse  de  Paris,  1879. 
— -  J.  RnssELL,  Case  of  frontal  suppurât,  ;  abscess  in  antei'ior  lobe  of  correspond 
ding  hémisphère^  etc.  {Med.  Times  and  Gaz.j  London,  1870,  i.  Il,  p.  530). 
—  Le  même,  ïbid.j  1877,  t.  H,  p.  432.  —  J.  Howden,  Case  of  syphilitic  caries 
and  perforation  of  calvarium^  encysted  abscesses  in  cérébral  hémisphère  y  etc. 
iJourn.  mmt.  se,  London,  1875,  t.  XXI,  p.  87).  —  J.  T.  Eskridge,  Beport  of 
tkree  cases  of  abscesses  of  the  brain  (Collège  of  the  physicians  of  Philadelphie 
et  The  med.  News,  32  juillet  1882;  anal,  dans  Rev.  des  se.  mëd.,  t.  XXt, 
p.  558). 

E.NCÉPHALITES  suppuiiATivEs  PAR  MÉTASTASE.  —  Considérées  comme  des 
suppurations  primitives  de  Tencéphalè,  dans  un  certain  nombre  de  cas 
où  leur  point  de  départ  est  resté  méconnu,  ces  encéphalites  sont  plus 
communes  qu'on  ne  le  croit  généralement,  car,  pour  les  reconnaître, 
il  importe  d*explorer  avec  soin  tous  les  organes.  Leur  dissémination  assez 
habituelle  à  la  périphérie  de  Tencéphale  permet  de  soupçonner  leur 
origine  qu*éclaire  encore  Tabsence  de  suppuration  de  voisinage.  Ces 
phlegmasies  occupent,  en  eiïet,  Técorce  de  substance  grise  sinon  la  sub- 
slance  blanche  voisine,  et  les  parties  grises  centrales,  c'est  dire  qu'elles 
se  rencontrent  dans  les  parties  les  plus  vasculaires  de  la  substance  ner-* 
Teuse  intra-crânienne.  Cette  substance  s'injecte  et  revêt  une  coloration 
rouge  sombre,  puis  elle  se  ramollit,  prend  une  teinte  jaunâtre,  et  la  coN 
lection  purulente  est  constituée.  Les  abcès  ont  un  volume  qui  varie  depuis 
la  grosseur  d*un  pois  ou  d'une  noisette  jusqu'à  celle  d'une  noix  ou  d'un 
œuf;  ils  sont  ordinairement  multiples,  parfois  saillants  à  la  surface  des 
circonvolutions,  circonscrits  par  la  substance  nerveuse  qui  est  colorée, 
ramollie  et  parsemée  de  points  hémorrhagiques,  dans  les  cas  aigus, 
iodarée  et  grisâtre,  ou  même  transformée  en  une  sorte  de  membrane 
d'enkyslement,  dans  les  cas  chroniques.  Leur  contenu  est  violacé,  jau- 
nâtre ou  verdàtre,  ordinairement  crémeux  et  iilant,  sans  aucun  grumeau 
caséeux. 

Ces  abcès  se  forment  rapidement  et  restent  ensuite  stationnaires;  ils 
s'ouvrent  peu  au  dehors,  à  cause  vraisemblablement  de  leur  multipli- 
cité, qui  souvent  vient  précipiter  la  mort.  Les  troubles  fonctionnels  qui 
en  sont  la  conséquence  varient  avec  la  localisation  des  foyers  de  suppu- 
ration, leur  étendue  et  l'état  infectieux  de  l'organisme.  Ils  consistent  en 
phénomènes  convulsifs  épileptiforroes,  si  la  lésion  superficielle  occupe  la 
zone  motrice,  ou  bien  encore  en  désordres  assez  semblables  à  ceux  de  la 
méningite,  à  savoir  :  céphalée,  délire  et  coma  avec  ou  sans  paralysie.  Dans 
quelques  cas  enfin,  ces  abcès  ne  se  révèlent  par  aucun  signe  appréciable, 
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à  part  un  léger  délire  terminal,  en  sorte  que  Ton  est  tout  étonné  de  les 
trouver  à  l'autopsie;  notons  qu'ils  peuvent  être  l'occasion  d'accidents 
subits  et  d'une  mort  rapide. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Subordonnés  à  la  suppuration  d'un  point 
quelconque  de  l'organisme,  ces  abcès  ont  pour  causes  toutes  celles  qui 
peuvent  engendrer  cette  suppuration.  Leur  pathogénie  est  des  plus  sinn 
pies  :  ils  résultent  de  l'infection  du  sang  par  le  pus  et  du  tnasport 
jusqu'au  cerveau  de  l'agent  pyogène.  Certains  foyers  septiques  ou  para- 
lents  sont  particulièrement  aptes  à  les  engendrer;  c*esten  première  ligne 
l'endocardite  ulcéreuse  et  la  suppuration  avec  dilatation  des  bronches. 
Les  faits  d'abcès  cérébraux  survenus  au  cours  d'une  endocardite  ulcé- 
reuse ne  sont  pas  rares,  comme  on  peut  le  voir  par  l'index  bibliogra- 
phique qui  suit;  ceux  qui  succèdent  à  une  dilatation  bronchique  le  sont 
encore  moins,  et  ils  seraient  plus  communs  s'ils   n'étaient  souvent 
méconnus.  Fréquemment,  en  effet,  le  médecin,  ne  comprenant  pasTim- 
portance,  dans  une  autopsie,  de  Texamen  minutieux  de  tous  les  organes* 
se  contente  de  décrire  l'état  du  cerveau,  et  ne  dit  mot  de  celui  des  autres 
viscères,  ne  se  doutant  pas  que,  pour  avoir  une  juste  idée  de  raltératiou 
d'une  partie  de  l'organisme,  il  importe  de  connaître  les  désordres  d^ 
toutes  les  autres.  C'est  parce  quMIs  oublient  ce  principe  que  bon  nombre 
de  cliniciens  et  d'anatomo-pathologistes  sont  mis  sur  une  mauvaise  voie 
et  rapportent  des  faits  incomplets  ou  faux.  Ainsi  s'explique  comment, 
dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  on  a  pu  considérer  des  abcès 
métastatiques  de  l'encéphale  comme  des  cas  de  suppuration  primitive  de 
ce  centre  nerveux,  et  si  Terreur  est  facile  à  dévoiler  lorsque  1  examen 
anatomique  est  complet,  par  contre  elle  est  impossible  à  reconnaltrr 
quand  cet  examen  ne  porte  que  sur  quelques  organes,  et  à  plus  furtc 
raison  sur  le  cerveau  seulement. 

Après  le  cœur,  dont  les  agents  de  suppuration  (endocardite  ulcéreuse*) 
se  répandent  si  facilement  dans  le  sang,  les  poumons  sont  les  organes 
qui  ont  le  plus  de  tendance  à  infecter  le  cerveau  et  à  y  faire  naître  des 
abcès.  Des  lésions  pulmonaires  multiples  sont  ici  en  cause  :  dans  un  ci> 
qui  m'est  personnel,  il  s'agissait  d'une  pneumonie  scléreuse  ulcérée  aver 
détritus  gangreneux  ;  mais  ordinairement  l'altération  des  poumons  con- 
siste en  une  bronchite  suppurée  avec  stase  du  produit  de  sécrétion  daa« 
les  bronches  dilatées.  Sur  huit  observations  détaillées  d'abcès  métasta- 
tiques du  cerveau,  consécutifs  à  des  affections  des  voies  respiratoiivs. 
Naether  a  constaté  :  bronchectasie  avec  pneumonie  intercurrente,  trois 
fois  ;  gangrène  pulmonaire  avec  ou  sans  bronchectasie,  deux  fois  ;  bn>D- 
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chite  chronique  purulente,  une  fois;  bronchite  fétide,  une  fois,  et  enfin 
fistule  pleuro-pulmonaire  consécutive  à  un  empyème  de  vieille  date,  une 
fois.  Remarquons  que,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  les  bronches  sont  élar- 
gies, et  que  leur  produit  de  sécrétion  est  diflBcilement  évacué.  Notons 
aussi  qu'une  dilatation  bronchique  existe  dans  les  cas  rapportés  par  Mau*- 
rice  Raynaud  et  par  Mayor,  et  nous  serons  conduits  à  considérer  cette 
dilatation  comme  l'une  des  conditions  pathogéniques  les  plus  communes 
des  abcès  métastatiqiies  de  Tencéphale  (1). 

Le  séjour  prolongé  d'une  sécrétion  purulente  au  sein  des  ramifications 
bronchiques  en  présence  de  lair  extérieur  et  des  germes  morbigènes  qu'il 
peut  renfermer,  telle  est  vraisemblablement  la  cause  de  cette  fréquence 
relalire.  Ajoutons  que  souvent,  en  pareil  cas,  il  se  produit  des  pneumo- 
nies lobulaires  suppurées,  et  même  des  thromboses  de  l'artère  et  des 
veines  pulmonaires  qui  en  se  détachant  peuvent  transporter  jusqu'au 
cerveau  les  microcoques  de  la  suppuration.  C'est  d'ailleurs  par  ce  méca- 
nisme que  l'on  explique  la  formation  des  abcès  cérébraux  dans  les  cas  de 
phlébite  et  de  pyémie.  Toutefois,  l'existence  d'une  thrombose  n'est  pas 
absolument  nécessaire  à  celte  genèse,  le  simple  passage  des  germes  infec- 
tieux dans  le  sang  suffit;  c'est  ainsi  que,  dans  des  cas  de  pneumonie  chro- 
nique ulcéreuse,  j'ai  vu  ces  accidents  survenir  à  la  suite  d'hémoptysies 
qui  avaient  donné  entrée  aux  détritus  de  l'ulcération.  D'un  autre  côté, 

M)  Nous  avons  depuis  longtemps  indiqué  la  relation  existant  entre  la  dilatation  des 
bronches  et  les  abcès  du  cerveau  ;  voici  à  cet  égard  un  fait  des  plus  intéressants. 

Th...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  toussait  depuis  plusieurs  années,  quand,  se  trouvant 
miios  bien,  il  fut  admis  dans  mon  service  le  6  octobre  1872.  De  gros  râles  muqueux  et 
qoHqaes  HUes  ronflants  sont  entendus  de  chaque  côté  du  thorax  ;  le  malade  expectore 
des  crachats  épais,  jaunâtres  et  abondants.  Dès  les  premiers  jours  de  novembre,  il  se  plaint 
d'une  céphalée  intense  siégeant  au  sinciput,  puis  il  est  pris  de  frissons  et  d*un  délire 
^er  qui  le  conduit  â  sortir  de  son  lit  pour  se  coucher  dans  celui  du  voisin.  Les  membres 
perdent  de  leur  force,  sont  le  siège  de  contractures,  puis  ils  se  paralysent  â  gauche,  la 
pirole  s'embarrasse,  les  réflexes  plantaires  font  défaut  et  les  urines  sont  rendues  involon- 
tiirement.  La  mort  survient  dans  ces  conditions  le  14  novembre,  à  la  suite  de  plaintes 
ermtiouelles  avec  un  commencement  d'eschare  au  sacrum. 

Aulùpiie.  —  Les' poumons  adhèrent  aux  plèvres;  les  grosses  bronches  sont  dilatées, 
tinsi  que  leurs  divisions;  la  membrane  muqueuse  qui  les  tapisse  est  rouge,  violacée, 
recouverte  d*un  mucus  épais,  purulent,  lie  de  vin.  A  l'extrémité  d'une  bronche,  il  existe, 
i  gauche,  un  foyer  purulent  du  volume  d'un  œuf.  Les  ganglions  bronchiques  sont  indurés 
et  volumineux.  Le  décollement  des  méninges  molles  laisse  sourdre  une  certaine  quantité 
^J^i  pus  provenant  de  petits  abcès  ayant  pour  siège  plusieurs  des  circonvolutions  frontales 
À  droite  et  à  gauche.  Indépendamment  de  ces  abcès  superficiels  il  existe  des  abcès  pro- 
fimds  dans  le  corps  calleux,  â  quelques  centimètres  de  la  corne  antérieure,  en  arrière  des 
c'Mtehes  optiques,  dans  la  corne  postérieure  du  côté  droit.  Tous  ces  abcès,  au  nombre  de 
boit  à  dix,  ont  une  étendue  qui  varie  de  quelques  millimètres  â  plus  d'un  centimètre  ;  ils 
•ont  arrondis,  renferment  un  pus  verdâtre  fétide  et  se  trouvent  circonscrits  par  le  paren- 
ciivme  injecté.  Les  autres  organes  ne  sont  pas  sensiblement  altérés. 
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j*ai  constaté,  dans  un  cas  d*ulcères  sanieux  des  jambes,  une  suppuration 
des  corps  striés  qui  pouvait  bien  avoir  son  origine  dans  ces  ulcères  (t). 
L'abcès  du  cerveau  était  certainement  secondaire  dans  ce  cas,  et  prove- 
nait soit  des  poumons,  soit  des  ulcères  de  la  jambe  ;  il  est  au  moins  yrai- 
semblable  que  ces  derniers,  fort  mal  entretenus,  ont  été  le  point  de  départ 
tout  à  la  fois  et  de  la  suppuration  du  poumon  et  de  celle  du  cerveau,  par 
suite  du  passage  dans  le  sang  des  détritus  et  des  microbes  qui  séjour- 
naient à  leur  surface.  Mais  quels  que  soient  le  point  de  départ  et  le  mode 
de  transport  des  germes  morbigènes,  le  mécanisme  de  la  formation  des 
abcès  en  question  n'est  pas  moins  le  même,  c'est  celui  de  lembolie. 
Ajoutons  en  terminant  qu'on  a  constaté,  dans  des  abcès  du  cerveau,  la 
présence  de  germes  autres  que  les  microcoques  ordinaires  de  la  suppura- 
tion ;  Paltauf  y  aurait  rencontré,  dans  un  cas  de  lésion  pulmonaire,  le 
mycosis  mucorina,  et  Ribbert  prétend  y  avoir  trouvé  chez  un  enfant  de 
douze  jours  un  tube  d*oïdium  albicans, 

BiBuoGRAPnrE. —  Sedillot,  De  Vinfection  purulente^  Paris,  1849,  p.  âôT, 
obs.  VIK.  —  Caron,  Bull,  de  la  Soc,  anaL,  1852,  t.  XXVII,  p.  207.  —  Leubi- 
scHER,  Patholog,  und  Thérapie  des  Gehirnkrankh.^  Berlin,  1854,  p.  320. — 
C.  Westphal,  Endocarditis  ulcerosa  im  Fuerperiumy  unter  dem  Sr.hein  von  Pmct- 
perahnanie  auftretend  (Archiv  f,  pathol,  Anat,  und  Physiol,^  1861,  t.  XX, 
p.  542).  —  E.  Lancereaux,  De  l^infection  par  pt'oduits  septigues  engendm  (tu 
sein  de  Vorganisme^  etc.  {Gaz,  méd,  de  Paris^  1863,  et  Mém,  d^anat,  pathnl,, 
Paris,  1803,  p.  43).  —  Le  môme,  Traité  d'anat,  patholog.  ^  t.  Il,  p.  428.— 

(I)  Ce  Tait  est  assez  rare  pour  qu'il  y  ait  lieu  de  le  rapporter  ici. 

Ulcères  des  jambes;  abcès  métasiaiifiues  de  Vencéphale.  —  H...,  &gé  de  soixante  tn.«. 
admis  à  rilôiel-Dieu,  salle  Saiiite-Jeanue,  le  19  décembre  1866,  succombe  le  ieodemaiii 
d<ins  le  coma  avec  de  la  contracture  des  membres  supérieurs,  des  yeux  et  de  la  tète,  d«  >i 
cyanose  et  du  refroidissement  des  extrémités.  Les  jambes  sont  le  siège  de  deux  ulcère:», 
d'une  étendue  de  \t  à  15  centimètres»  qui  intéressent  le  derme  tout  entier  et  que  recoinre 
un  pus  sanieux,  sale  et  fétide. 

A  l'autopsie  on  constate  que  les  tissus  qui  entourent  ces  ulcères  sont  indurés,  maif  on 
ne  trouve  pas  de  caillots  récents  dans  les  veines  adjacentes,  pas  plus  que  dans  les  ^finn 
saphènes  et  fémorales.  Le  crâne  et  les  méninges  sont  intacts,  les  ventricules  cérébraui 
légèrement  dilatés,  les  couches  optiques  saines,  tandis  que  les  corps  striés  offrent  um* 
coloration  vcrdàtrc  et  un  léger  degré  de  ramollissement.  Plus  profondément,  on  consUir, 
dans  l'épaisseur  du  corps  strié  gauche,  Texistencc  d'un  magma  purulent  verdàlre  J-i 
volume  d'une  noisette,  limité  par  la  substance  nerveuse  ramollie  et  déchiquetée,  lies  pr«i«>R* 
cules  cérébraux  et  le  cervelet  n'ont  rien;  les  artères  de  la  base  sont  libres  et  non  sIIm* 
romateuses.  Les  poumons  sont  congestionnés;  mais  en  outre  il  existe  i  la  basedup**»* 
mon  droit  plusieurs  noyaux  de  pneumonie  lobulaire  suppurée  et  de  pleurésie  puruknir. 
Le  cœur,  chargé  de  graisse,  renferme  un  sang  noir  et  liquide.  Le  t'oie  et  la  rate  n'oifr^ot 
rien  de  spécial.  Les  reins  sont  atrophiés  et  semés  de  dépressions  irrégulières  dues  t  l'alto 
ration  de  leurs  vaisseaux.  La  membrane  muqueuse  de  l'estomac,  recouverte  d'iunnu**!*! 
épais,  est  le  siège,  sur  quelques  points,  de  petites  érosions  hémorrhafiques. 
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'fiûircBKRy  Ueber  einê  Ursache  metastat,  Âbscesse  im  Gehim.  {Si^Petersà.  med, 
leiUckr.^  1866,  t.  XV^  p.  313).  —  Moxon,  Case  of  ulcerativc  Endocarditis  with 
ûbscesses  in  the  brain  and  spleen  {Trans.  of  the  pathol.  Soc.  of  London^  1868, 
t.  XiX,  p.  168).  —  E.  Petit,  De  la  méningUe  suppurée  dans  Vendocardite  ulcé- 
reuse. Thèse  de  Paris,  1878.  —  Fontaine,  Abcès  du  cerveau  sans  cause  trauma" 
tique  {Bull,  de  la  Soc.  atiat.y  1869,  t.  XLIV,  p.  231).  —  David,  Abcès  super f. 
de  Chémisph,  droite  petit  abcès  du  corps  strié  gauchey  etc.  {Gaz.  méd.  de  PariSy 
1874,  p.  609).  —  Maurice  Raynaud,  Encéphalite  suppurée  primitive  à  foyers 
multiples  et  circonscrits  {Bull,  de  la  Soc.  anat,,  1876,  p.  431).  (Dilat.  ampuU. 
de  qq.  bronches).  —  Mayor,  Abcès  multiples  du  cerveau  chez  un  alcoolique 
{ML  de  la  Soc.  anat.  de  PariSj  1879,  p.  515).  (Bron<  hes  dilatées  cylindriques 
et  pleines  de  pus.)  —  J.  II.  Hotchinson,  Cérébral  abscess  and  dilated  bronchi 
{Tram,  ofthepath.  Soc.  Philadelph.,  1878,  t.  VII,  p.  133-142).  —  Ribbert, 
Àbscesse  des  Gehims  veranlasst  durch  Embolten  des  Oidium  albicans  (Berlin,  klin» 
Wochensehrifty  1879,  p.  613,  et  Rev.  des  se.  méd.y  t.  XVI,  p.  458).  —  Gilbeht 
BiLLETy  Des  abcès  du  cerveau  consét.utifs  à  certaines  modifications  cardiaques 
(inhiv.  gén,  de  méd. y  juin  1880,  p.  659).  —  Naetheh,  Des  abcès  métaslatiques 
du  cerr^au  consécutif  s  à  des  affections  primitives  des  poumons  (Deutsch.  Archiv  f» 
kfin.  Medic.y  1883,  t.  XXXIII,  p.  169).  —  Eschekicu,  Embolie  et  paralysie  à  la 
s\ùte  des  irrigations  pleurales  {Mùncker  Aerztl.  Intel,  Blatt,  1883,  n"  40,  et 
Oaz.  méd.  de  Paris,  1884,  p.  20).  — W.  Cayle^ ^  Abscess  ofthe  brain  associated 
icUh  bronehiectasis  {Trans.  ofthe  pathol.  Soc.  ofLondon,  1884,  t.  XXXV,  p.  12). 
—  Wcber,  Dilatation  des  bronches^  méningite  suppurée  {Gaz.  méd,  de  PariSy 
1885,  p.  51).  — Arn.  Paltauf,  Mycosis  mucorina  {Archiv  f.  pathol.  Anat.  und 
Hysiol.^  1885,  t.  Cil,  p.  543).  (Abcès  du  cerveau  provenant  d'un  cham- 
pignon du  poumon.) 

Encéphalites  gangreneuses.  Gangrène  cérébrale.  —  Mis  à  Tabri  des 
germes  contenus  dans  Tair  ambiant,  le  cerveau  n*est  le  siège  de  gangrène 
primitive  que  dans  les  cas  de  traumatisme.  Dans  toute  autre  circonstance 
les  gangrènes  qui  s'y  développent  sont  consécutives,  soit  à  un  foyer  de 
gaa^ne  locale  des  parties  voisines  (gangrène  par  contiguïté),  soit  à  un 
foyer  plus  éloigné  (gangrène  embolique  ou  métastatique),  soit  enfin  à  une 
vschare  du  sacrum  (infection  gangreneuse  par  le  liquide  céphalo-rachi» 
dien).  Or,  si  dans  tous  ces  cas  les  caraclères  anatomiques  de  la  gangrène 
)Oût  assez  semblables,  par  contre  le  siège  de  ce  désordre  est  notablement 
différent. 

Effet  de  l'extension  d'une  gangrène  des  parties  voisines,  l'encéphalite 
par  contiguïté  occupe  généralement  le  lobe  occipital  ou  le  cervelet,  parce 
qu'elle  provient  la  plupart  du  temps  d'une  lésion  auriculaire.  Hésullant 
d'une  métastase,  elle  se  rencontre  indistinctement  dans  les  différents 
poJQts  de  l'encéphale  et  se  montre  sous  forme  de  foyers  circonscrits 
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uniques  ou  multiples.  Subordonné  à  Texistence  d*eschares  au  sacrum,  c^ 
désordre  siège  à  la  périphérie  de  l'encéphale  et  se  rencontre  de  préie- 
rence  à  la  base  du  cerveau  et  du  cervelet,  mais  on  le  trouve  aussi  à  la 
face  supérieure  des  hémisphères  et  dans  les  scissures  de  Sylvius.  Il  est 
souvent  accompagné,  d'une  méningite  suppurée  non  seulement  des  m>^ 
ninges  encéphaliques,  mais  encore  de  celles  de  la  moelle  épinière. 

Quel  que  soit  son  point  de  départ,  la  gangrène  cérébrale  se  manifesU 
par  une  odeur  fétide  toute  particulière,  une  coloration  ardoisée,  verdàUt. 
de  la  substance  nerveuse,  un  ramollissement  plus  ou  moins  accratué  dt 
cette  substance,  ou,  comme  dans  un  cas  qui  m'est  personnel  {Atlasioua- 
tomie  pathologiqtié),  par  une  eschare  conoîde  allant  de  la  surface  héroi* 
sphérique  au  ventricule  latéral.  La  diminution  de  la  consistance,  la  colo- 
ration et  la  fétidité,  tels  sont  les  trois  grands  caractères  macroscopiques 
de  la  gangrène  du  cerveau.  Les  cellules  nerveuses  sont  tuméfiées,  les 
tubes  vai*iqueux,  brisés  ou  même  détruits  au  niveau  du  foyer  d'allération 
où  se  rencontrent  des  leucocytes  altérés,  des  globules  sanguins  trans- 
formés, des  granules  irréguliers  de  pigment,  des  cristaux  graisseux  longs 
et  pointus;  mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  spécial,  ce  sont  des  microbes  diffé- 
rents de  ceux  de  la  simple  suppuration.  Ces  microbes  n'ont  pu,  malbeu* 
reusement,  être  étudiés  jusqu'ici  d'une  façon  suffisante,  car,  si  nous  le> 
avons  aperçus  autrefois  sous  forme  de  poussière,  il  est  évident  que  nom 
n'en  avons  pas  fait  connaître  les  caractères.  Leur  étude,  toute  d'actualité, 
offre  d'autant  plus  d'intérêt  que,  dans  les  conditions  particulières  ou  il 
se  trouve  placé,  l'encéphale  est,  plus  que  tout  autre  organe,  favorable  a 
la  recherche  des  microbes  de  la  gangrène. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'étude  attentive  des  cas  de  gangrène  de 
l'encéphale,  ceux  qui  ont  une  origine  traumatique  mis  de  côté,  conduit  i 
la  conclusion  que  cette  lésion  est  l'effet  de  foyers  gangreneux,  viscénni 
ou  autres,  avec  lesquels  elle  est  dans  un  rapport  intime,  vu  qu'elle  fiSn 
les  mêmes  caractères  ;  ainsi  elle  diffère  manifestement  suivant  qu  elle  a 
pour  origine  une  eschare  sacrée  ou  un  foyer  quelconque  de  gangrèof 
viscérale. 

La  genèse  de  la  gangrène  cérébrale  par  un  foyer  de  voisinage  résoli^ 
de  l'imbibition  des  tissus,  ou  mieux  du  transport,  au  moyen  des  vais- 
seaux et  jusque  dans  la  substance  nerveuse,  des  germes  contenus  dans  1*- 
foyer  initial*  La  gangrène  par  métastase  est  susceptible  d'une  semblable 
explication»  avec  cette  différence  que  le  transport  s^opëre  à  une  plus  grandf 
distance;  mais  le  mécanisme  est  le  même,  en  ce  sens  que  les  germer 
morbigènes  pénètrent  dans  le  sang  et  sont  transportés  jusque  dans  W 
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cerveau.  La  gangrène  encéphalique  consécutive  aux  eschares  de  la  région 
sacrée,  si  Ton  tient  compte  de  son  siège  et  de  sa  coexistence  habituelle 
avec  une  méningite  suppurée,  serait  le  fait  de  l'imprégnation  des  mé- 
ninges molles  ou  mieux  du  transport  des  germes  morbigènes  par  le 
liquide  céphalo-rachidien,  jusque  dans  la  cavité  encéphalique.  Dans  tous 
ces  casy  en  résumé,  il  y  a  tmnsport  de  microbes  soit  par  le  sang,  soit  par 
les  liquides  lymphatique  ou  céphalo-rachidien,  action  de  ces  germes  sur 
les  tissus  et  formation  de  la  gangrène. 

BiBUOGRApHiE,  —  RuD.  ViRCHOw,  Brofid.  Métastase  von  der  Lunge  auf  das 
Gehim  {Archiv  f.path.  Anat.  imd  PhysioL,  1853,  t.  V,  p.  275).  —A.  Fôrster, 
Metastai.  Brandheerdim  Him  {Wurzb.  med.  Zeitschr.,  1861,  t.  VI).  —  E.  Lan- 
ŒRKAux,  De  la  thrombose  et  de  V embolie  cérébrales.  Thèse  de  Paris,  1862.  — 
Le  même,  Jfém.  d'anatomie  patkol.  et  Atlas  d^anatomie  patkologiquey  Paris, 
1870,  p.  441 .  —  Marge,  Gangrène  du  cerveau  (Comptes  rend,  de  la  Soc.  de  bio- 
logiCy  et  Gaz.  méd.  de  PariSy  1856,  p.  693).  —  F.  Gûnsburg,  Gangran  des 
(khims  nach  decubUalbrand  {Deutsche  Klinik,  1853,  n"»  21,  p.  233).  —  P.  De- 
cusxE,  Gangrène  d'une  partie  de  la  base  de  Vencéphale,  etc.  (Mém.  de  V Académie 
de  Biéd.,  1865-66,  t.  XXVII,  p.  91-126).  — Cn.  Robin,  Rapport  {Bull,  de  VAcad. 
deméd.y  1864,  t.  XXIX,  p.  626).  —  Baillarger^  Gangrène  du  cerveau  {Bull,  de 
Ticod.  demèd.,  Paris,  1858-59,  t.  XXIV,  p.  206).  —  Le  même,  Delà  colora-- 
tion  ardoisée  du  cerveau  dans  la  paralysie  générale  et  de  ses  rapports  avec  les 
^Aores  du  sacrum  {Annales  méd.  psychol.j  juillet  1884).  —  R.  Meyeh,  Ein 
Ml  von  gangrenôser  Lungenentzûnd.  mit  metast.  Abscessen  in  Leber  und  Atrn,etc. 
[ierlm.  klin.  Wochens.^  1868,  t.  V,  p.  429-441).  —  C.  Sazic,  Foyer  gangreneux 
'i»  lobe  occipital;  gangrène  du  poumon^  etc.  {Progrès  méd.^  Paris,  1877,  t.  V, 
p.  229). 

III.  —  Encéphalites  proliférativcs. 

Caractérisées  par  la  végétation  du  stroma  conjonclivo-vasculaire  et  la 
ibraiation  au  sein  des  éléments  nerveux  d*un  tissu  semblable  à  celui  des 
iKNirgeons  charnus,  ces  phlegmasies  sont  absolument  distinctes  de  celles 
qui  précèdent;  aussi  forment-^lles  un  groupe  à  part.  Ce  groupe  se  divise 
en  deux  sous-genres^  suivant  que  le  tissu  de  nouvelle  formation  parvient 
à  se  développer  et  à  constituer  un  tissu  de  cicatrice,  ou  vient  à  dégénérer, 
subissant  en  partie  ou  en  totalité  la  transformation  granulo-graisseuse. 
L^induration  parenchymateuse  que  déterminent  les  phlegmasies  de  la 
première  catégorie  a  valu  à  ces  lésions  Tépithète  de  scléreuses,  ce  sont 
i^  êeUr oses  encéphaliques  i  le  ramollissement  caséeux  que  subissent  celles 
de  la  seconde  catégorie  a  conduit  à  les  désigner  sous  le  nom  de  ptUégtna* 
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sies  caséeuses  (voy.  1. 1,  p.  337);  mais  on  les  appelle  encore  pklegmatiet 
noueuses  ou  nodulaires^  en  raison  de  la  disposition  habituelle  du  produit 
inflammatoire  sous  forme  de  nodosités  généralement  peu  volumineuses. 
On  sait  aujourd'hui  qu'elles  sont  dues  à  l'action  de  micro -organismes. 

PlILEGMAStES  SCLÉRBUSES  OU  SCLÉROSES  ENCÉPHALIQUES.  —  CcS  lésionS  COID* 

piexes,  dont  l'étude  anatomique  est  toute  récente,  manquent  encore  de 
la  donnée  étiologique,  et  pour  ce  fait  leur  classification  naturelle  doit 
être  ajournée.  Dans  ces  conditions  une  division  anatomique  est  seule 
possible,  nous  lui  donnerons  pour  base  principale  le  siège  de  la  localisa- 
tion  morbide  ;  aussi,  après  avoir  dit  quelques  mots  delà  sclérose  artérielle, 
lésion  de  l'âge  avancé  de  la  vie,  nous  décrirons  successivement  la  $ck» 
rose  lobairey  qui  se  localise  à  tout  un  hémisphèi*e  et  se  montre  pendant 
lenrance,  puis  la  sclérose  disséminée  ou  sclérose  en  plaques  propre  à 
l'âge  adulte,  et  enfin  la  sclérose  corticale  ou  périencéphalite  diffuse. 

0 

Sclérose  arêérielle.  —  Celte  sclérose,  peu  étudiée  jusqu'ici,  exige,  pour 
être  connue,  des  examens  histologiques  bien  faits  dé  cerveaux  ayant  leurs 
artères  athéromateuses.  Deux  ordres  de  lésions  sont  l'effet  de  l'athé- 
rome.  Les  unes,  dont  il  sera  question  plus  loin,  -sont  des  dystropbies 
résultant  de  l'insuffisance  de  l'irrigation  sanguine;  elles  se  traduisent  par 
des  perles  de  substance  ou  lacunes  dans  Tépaisseur  du  parenchyme  ner- 
veux et  par  des  dépressions  de  sa  surface.  Les  autres,  qui  vont  nous 
occuper,  sont  des  phlegmasies  scléreuses  qui  se  manifestent  par  desépais- 
sissemenls  ou  des  tractus  fibreux  partant  des  vaisseaux  artériels  où  ik 
prennent  naissance  pour  s'étendre  plus  ou  moins  loin.  Ce  sont  ces  dernier» 
que  nous  désignons  sous  le  nom  de  sclérose  ou  encéphalite  artérielle. 

Celte  encéphalite  a  pour  caractères  une  diminution  plus  ou  moins  con- 
sidérable du  volume  de  l'encéphale,  la  fermeté,  l'induration,  la  rétraction 
de  son  parenchyme.  Dans  ces  conditions,  les  circonvolutions  sont  lisses* 
ordinairement  pâles  ou  décolorées;  les  ventricules  cérébraux  sont  Hêrfis 
et  la  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien  est  abondante.  Examinée  au 
microscope  sur  des  tranches  fines,  la  substance  nerveuse  est  peu  altérée: 
mais  les  artérioles  qui  la  parcourent  ont  leurs  parois  épaissies,  et  de  ces 
parois  émanent  de  fins  tractus  fibreux  qui  rayonnent  en  différents  sens, 
et,  en  se  réunissant,  forment  des  Ilots  disséminés  dans  les  diverses  sub- 
stances de  l'encéphale;  c'est  là  une  sclérose  disséminée  par  foyen,  gène- 
ralement  accompagnée,  en  raison  de  l'état  des  vaisseaux,  de  dysirophie 
de  la  substance  nerveuse  dont  les  éléments  sont,  par  places,  aliophiès  et 
granuleux. 


ENCÉPHALE.  577 

Semblable  à  la  néphrite  et  à  la  myélite  de  même  nom,  cette  sclérose  ne 
survient  en  général,  comme  la  lésion  artérielle  dont  elle  est  reflet,  que 
dans  la  dernière  phase  de  l'existence.  Elle  produit  Tobtusion  des  facultés 
intellectuelles,  une  diminution  notable  de  la  motilité  avec  ou  sans  trem- 
blement, et  se  distingue  difficilement  de  la  simple  dystrophie  par  rétré- 
cissement artériel.  Elle  a  la  marche  progressive  de  Tartérite  généralisée 
dont  elle  n'est  qu'une  modalité,  et  ses  causes  s'identifient  avec  celles  de 
cette  dernière  affection. 

Sclérose  en  ilôts  ou  en  plaques  disséininées.  —  Désignée  autrefois  sous 
le  nom  d'endurcissement  du  cerveau  (Pinel),  de  dégénération  grise  (Cru- 
veilhier),  d'encéphalite  chronique,  cette  lésion,  connue  depuis  les  recher- 
ches de  Charcot  et  Yulpian  sous  le  nom  de  sclérose  en  plaques,  se  mani- 
feste, comme  son  nom  l'indique,  par  des  plaques  grises,  circonscrites, 
ou  mieux  par  des  tlots  plus  ou  moins  larges  et  profonds,  répandus  sans 
ordre  dans  les  diverses  régions  de  l'encéphale  et  sur  les  diflerents  cordons 
de  la  moelle  épinière  (voy.  p.  456).  Ces  plaques  ou  Ilots,  en  nombre  plus 
ou  moins  considérable,  ont  des  contours  irréguliers,  ordinairement  bien 
tranchés,  et  des  dimensions  très  variables,  car  les  plus  petites  présentent 
au  plus  l'étendue  d'une  lentille,  tandis  que  les  plus  grandes  mesurent 
plusieurs  centimètres  de  longueur  et  de  largeur.  Relativement  rares  au 
niveau  des  circonvolutions  cérébrales,  elles  sont  plus  communes  sur  les 
parois  des  ventricules,  dans  la  substance  blanche  du  centre  ovale,  à  la 
surface  du  corps  calleux,  et  se  retrouvent  enfin  dans  quelques  noyaux  de 
substance  grise,  principalement  les  couches  optiques  et  les  corps  striés. 
Elles  occupent  de  préférence  le  corps  rhomboldal  dans  le  cervelet,  la  face 
antéro-inférîeure  dans  les  pédoncules  cérébraux  et  la  protubérance,  tandis 
que,  dans  le  bulbe,  elles  affectent  isolément  ou  simultanément  les  olives, 
les  pyramides,  les  corps  restiformes  et  la  région  antérieure  où  sont  étages 
1^  noyaux  d'origine  des  nerfs  bulbaires.  Turgescentes  et  légèrement  sail- 
lantes à  leur  début,  quand  elles  sont  situées  à  la  surface  de  l'encéphale, 
ces  plaques  se  retrouvent  plus  tard  do  niveau  avec  les  parties  avoisinantes, 
et,  à  une  date  plus  ancienne,  elles  sont  quelquefois  déprimées.  Elles  ne 
changent  pas  la  forme  extérieure  de  l'encéphale,  mais  elles  s'aperçoivent 
assez  ordinairement  à  travers  les  méninges  presque  toujours  intactes. 
Leur  coloration  est  jaunâtre  ou  grise,  d'où  la  possibilité  de  les  confondre 
avec  la  substance  giise  cérébrale,  si  elles  ne  prenaient  une  coloration 
rosée  au  contact  de  l'air,  et  une  coloration  rouge  sous  l'action  d'une 
solution  ammoniacale  de  carmin  ;  leur  consistance  est  plus  ferme  que 
celle  du  tissu  environnant  et  leur  résistance  à  la  section  plus  considé- 

LAsaaEÀUX.  —  Traité  d*Anat.  palh.  III.  ^  37 
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i-ahle.  Tels  sont  les  caractères  macroscopiques  de  I&  sclérose  en  Ilots  on 
sclérose  disséminée  de  l'encéphale.  Non  seulement  celte  lésion  peut 
s'étendre  à  la  moelle,  mais  elle  alTecte  quelquefois  aussi  les  conbus 
nerveux;  cependant  elle  n'est  pas  suivie  d'atrophie  musculaire,  ci  si  I» 
muscles  sont  moditiés,  c'est  uniquement  par  une  inGltmtion  graisseuM, 
Uistologiquement,  la  sclérose  en  plaques  de  l'encéphale  ne  diffère  pu 
de  la  sclérose  de  la  moelle  épinière.  De  même  que  cette  dernière,  elk 
présente  des  zones  diverses  répondant  aux  phases  principales  du  pro- 
cessus morbide,  comme  si  celui-ci  irradiait  d'un  point  central.  EflecliT«- 
ment,  sur  la  coupe  de  tout  un  foyer,  il  est  souvent  facile  de  constater 
des  degrés  dans  l'altération.  De  jeunes  cellules  rondes  ou  éléments  em- 
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bryonnaires,  disséminées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  et  sur  les  Irabécoin 
du  réticulum  manifestement  épaissi,  caractérisent  la  zone  péripbéri<]ue. 
l^s  tubes  nerveux  de  celle  zone  sont  plus  distants  les  uns  des  autres  qui 
l'étal  normal,  quelque  peu  atrophiés,  et  déjà  l'on  aperçoit  sur  leur  Injtt 
un  petit  nombre  de  granulations  graisseuses  isolées.  Dans  une  looe  iulei- 
médiaire,  les  cellules  de  nouvelle  formation  ne  sont  pas  encore  transfor- 
mées en  tissu  fibrillaiie;  mais  les  tubes  nerveux  se  trouvent  dépouitli;^ 
de  myéline,  réduits  au  cylindre  d'a\e,  les  granulations  graisseuses  el  1"^ 
corps  granuleux  nbondenl.  Dans  la  zone  centrale,  enfin,  ces  corps  ooi 
eu  partie  disparu,  el  le  réticulum  normal  se  trouve  remplacé  pard» 
faisceaux  de  librilles  conjonctives  inBltrées  d'un  petit  nombre  de  doisoi 
el  de  quelques  corpuscules  amyloïdes,  entremêlées  de  cylindres  d'air 

(1)  C«s  troU  ligurei  Hot  liréci  de  mon  Atlût  (tanal,  pattielogi^me.  Puit,  Wi,  p- 1^- 
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persistants,  amincis  et  distincts  des  filaments  fibrillaires  par  l'absence 
de  toute  ramîGcation  et  par  une  coloration  plus  accentuée  sous  l'action 
du  carmin.  De  môme  que  les  cylindres  d*axe,  les  cellules  nerveuses,  à 
part  un  certain  degré  d'atrophie,  conservent  généralement  leur  intégrité 
au  milieu  des  plaques  de  sclérose,  en  sorte  que,  dans  la  substance  grise 
comme  dans  la  substance  blanche,  l'élément  essentiel  de  la  Tonction  ner- 
veuse est  exceptionnellement  détruit. 

Les  artères  subissent  des  modifications  en  rapport  avec  celles  de  la 
trame  conjonctive  :  leurs  parois  sont  notablement  épaissies,  infiltrées  de 
noyaux  ou  de  jeunes  cellules,  et  leur  lumière  est  en  général  d'autant  plus 
rétrécic  que  ces  vaisseaux  sont  plus  rapprochés  du  centre  du  foyer.  Sui- 
vant plusieurs  auteurs,  les  arlérioles  seraient  le  point  de  départ  du  pro- 
cessus pathologique  ;  et  de  fait,  il  est  ordinaire  de  trouver  aux  confins  des 
plaques  de  sclérose  les  parois  vasculaires  entourées  de  cellules  prove- 
nant soit  d'une  émigration,  soit  d'une  division  des  éléments  de  ladven- 
tice  (tig.  136  a).  C'est  là  le  premier  stade  de  l'altération.  Le  second  stade 
consiste  dans  la  transformation  fibreuse  de  ces  éléments  et  de  ceux  qui 
apparaissent  parfois  simultanément,  au  niveau  des  cellules  étoilées  de  la 
névroglie.  Ces  dernières  revêtent  alors  la  forme  de  cellules  gigantesques 
à  noyaux  multiples,  d'où  partent  de  longs  filaments  brillants.  En  même 
temps,  la  myéline  des  tubes  nerveux  est  modifiée,  réduite  en  granula- 
tions qui,  absorbées  par  des  cellules  migratrices,  constituent  les  corps 
granuleux  (Babinski);  plus  tard,  ces  corps  disparaissent,  et  il  ne  reste 
que  le  tissu  flbroîde  de  nouvelle  formation  entourant  les  vaisseaux 
épaissis  et  les  cylindres  d'axe,  qui  pour  la  plupart  résistent  à  l'absorption 
opérée  par  les  cellules  migratrices. 

La  sclérose  en  plaques  est  une  lésion  qui  marche  sourdement,  sans  réac- 
liou  fébrile,  accomplit  son  évolution  en  plusieurs  années,  et  tue  le  plus 
souvent  par  des  complications  pulmonaires.  Elle  est  en  même  temps  pro- 
gressive, et  ne  rétrocède  pour  ainsi  dire  jamais,  ce  qu'il  est  facile  de 
comprendre,  du  moins  lorsque  les  tubes  nerveux  sont  détruits,  car  la 
régénération  de  ces  tubes,  si  tant  est  qu'elle  soit  possible,  est  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

Les  troubles  fonctionnels  résultant  de  cette  lésion  varient  nécessaire- 
ment avec  son  siège  ;  on  conçoit  qu'ils  diffèrent  suivant  que  le  cerveau, 
la  protubérance  ou  le  bulbe  sont  spécialement  affectés.  Ceux  qui  se  rap- 
portent d'une  façon  plus  particulière  à  l'altération  de  cette  dernière  région 
sont  les  plus  communs  et  les  mieux  étudiés  ;  ils  consistent  dans  la  len- 
teur et  rembarras  de  la  parole,  le  tremblement  de  la  langue,  de  la  tète  et 
des  membres,  l'hébétude  du  faciès,  et  dans  des  troubles  visuels  divers, 
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tels  que  diplopie,  nystagmus  et  amblyopie.  À  ces  symptômes  s'ajoutent 
d'ordinaire  un  affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  Tintelligence,  des  ver- 
tiges, des  attaques  apoplectiformes,  quelquefois  suivies  d'hémiplégie  tran- 
sitoire, avec  absence  habituelle  de  troubles  sensitifs  et  trophtques. 

ËHologie  et  pathogénie.  —  Nos  connaissances  sur  Tétiologie  et  la 
pathogénie  de  la  sclérose  encéphalique  disséminée  sont  jusqu'ici  fort 
incomplètes.  Ce  que  nous  savons,  c'est  que  cette  affection  se  montre  de 
vingt  à  trente-cinq  ans,  et  que  par  conséquent  elle  suit  la  période  d  ac- 
croissement de  l'organisme.  On  l'a  vue  succéder  à  un  traumatisme,  à  une 
grossesse,  à  un  travail  intellectuel  excessif;  mais  il  n'en  résulte  pas  pour 
cela  qu'elle  soit  l'effet  de  ces  circonstances  diverses.  D'un  autre  côté,  elle 
ne  peut  être  attribuée  ni  à  la  syphilis,  ni  à  l'alcoolisme,  car  les  détermi- 
nations pathologiques  de  ces  maladies  sur  l'encéphale  diffèrent  notable- 
ment de  celles  de  la  sclérose  en  plaques. 

BiBLioGHAPsiiù  —  Voyez  la  bibliographie,  p.  461,  et  de  plus  :  J.  Cruyeilhio, 
Anat.pathoL,  1835-1842,  liv.  XXXII,  pL  2.  —  Rokitansky,  De  rhffptrt,  du 
tissu  conjonct.  dans  le  système  nerveux  {Gaz,  hebd.^  Paris,  1859,  p.  381).  — 
F.-T.  Frerichs,  Ueber  Hmisclerose  {Archiv  f.  der  ges,  Med.^  Jcna,  1849,  l.  ï, 
p.  334-347).  —  0.  F.  (jOLUscniiinr,  De  cerebri  selerosiy  Vratislavis,  1855w  — 
W.  Valentiner,  Ueber  die  Sclérose  des  Gehirm  und  Rùckenmarks  {Deutsche  KUa., 
Berlin,  1856,  t.  Vllï,  p.  147).  —  A.-F.  Spliedt,  De  sclerosi  cerebri  etmedulkt 
spinalis,  Kiliae,  1858.  —  G.-A.  Wintzer,  De  Sclerosi  cerebri  partiali^  Halis  Six., 
1802.  —  Steiger,  Ueber  EncephcUites  chronica  {Ww*zb.  mcd,  Zeitsch.,  1805). 

—  W.  Zenker,  Beitrâg.  zur  Sclérose  des  Gehims  und  Rûckenmarks  {Uenleml 
Pfeifer's  ZeUschr,  f.  Mrat.  éd.,  1865,  sér.  3,  t.  XXIV,  p.  228).  —  J.-M. CaàKouT, 
Leçows  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  —  Le  même,  Leçons  recueilliis  p>ir 
Boumevilley  Paris,  1872-73,  p.  168.  —  ÛRDExNSTEm,  Sur  la  paralysie  agitant^  't 
la  sclérose  en  plaques  généralisées.  Thèse  de  Paris,  1867.  —  11.  G.  Echivehru, 
Sclérose  of  both  third  ant,  front,  drconvol,  withotU  aphasie  {New  York  me*/. 
Review,  Ist  march  1869,  et  Gaz.  hebd,  de  méd.  et  ehir.,  1869,  p.  416).  — 
L.  Léo,  Beitr,  zur  Erkenn,  der  Sclérose  des  Gehims  wid  Ritckenmarks  {Deulfch. 
Archiv  f.  klin,  Med,,  1868,  t.  IV,  p.  151).  —  L.  Guéraro,  Essai  sur  la  sclérost 
en  plaques  disséminées.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Bournevillb  et  Gu£rari>,  I^  /•? 
sclérose  en  plaques  disséminées ^  Paris,  1869.  —  H.  LiomiiXE,  Nouvelle  obsen. 
détaillée  de  sclérose  en  ilôts  multiples  du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  nerfs  rachi'l. 
(Compt.  rend,  et  mém.  S'jc.  biol.,  1869,  Paris,  1870,  série  5, 1. 1,  p.  107-lif  i. 

—  Le  même,  Deux  cas  de  sclérose,  etc.  {Bull,  Soc.  anat.,  Paris,  1868,  t.  XLIll. 
;  .  354).  —  A.  JoFFROY,  Note  sur  un  cas  de  sclérose  en  plaques  dissémina ^ 
(Compt.  rend.  Soc.  bioL,  sér.  V,  t.  I,  p.  145;  Gaz.  méd.,  Paris,  1870,  p.  i(W). 

—  Barwinkel,  Zur  Lehrc  ron  der  herweisen  Sclérose  der  nerven  Centren  (Arthii 
der  Eeilkunde,  1869,  p.  596).  —  B.  IIirsch,  Veber  Sclérose  des  Gehims  md 
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Bàekenmarks  (Deutsche  Klmik,  Berlin,  1870,  t.  XXII,  p.  305,  314,  323,  330, 
338,  346).  —  H.  ScbLIle,  Beitrag  zitr  multiplar  Sclérose  des  Gehims  und  Bûc- 
ïenmrks  {Deutsche  Archiv  f.  klin.  Med.,  Leipzig,  1870,  t.  VU,  p.  259).  — 
Umême,  lôiVi.,  t.  VIÏI,  1871,  p.  223.  —  W.  Leube,  Ueber  multiple  imeU 
fomige  Sklerose  des  Gehims  und  Rùchenmarkes  (I6âZ.,  t.  VIII,  p.  1).  — 
F. -A.  Zeinker,  Zur  Lehre  von  der  inself ôrmisen  Ilimsclerose  (I6td.,  t.  VIIÏ, 
p.  126).  —  F.  JoLLY,  Ueber  multiple  H imskler ose  {Archiv  f.  Psychiatrie,  Berlin, 
1872,  t.  III,  p.  711-730).  —  W.-A.  Hammond,  Multiple  cérébral  sclerosis  (New 
York  med.  Journ.^  1871,  t.  XIII,  p.  129).  —  T.  Tilling,  EinFall  von  part. 
Sclérose  d,  Gehims  {St.-Petersb,  med,  Zeitschr.^  1872,  l.  III,  p.  151).  — 
N.  Debove,  Tfote  sur  fhistol,  de  la  sclér.  en  plaques  {Arch.  de  physiol.  nomu 
Hpathol.y  1873,  t.  V,  p.  745).  — A.  Petkrsen,  Ueber  multiple  Gehims  Scle^ 
rose,  Bonn,  1873.  —  C.  Poul,  Ueber  Sclérose  des  Gehims  und  RûckenmarkeSy 
Berlin,  1874.  —  E.-C.  Seguin,  A  contribut.  ta  the  pathol.  anat.  of  dissem, 
certbro  spinal  sclerosis  (Joum.  of  nerv.  and  ment,  diseases,  Chicago,  1878, 
t.  V,  p.  281-293,  pi.  1).  —  W.  MoxoN,  Eight  cases  of  insular  sclerosis  of  the 
brcàn  and  spinal  cord  (1875,  Guy's  Hosp.,  sér.  3,  t.  XX,  p.  437).  —  U.  Palme- 
Rnsi,  Sopraun  vasto  scleroma  del  cervello,  etc.  {Arch.  itah  per  le  malat,  nerv.^ 
Milano,  1875,  t.  XÏI,  p.  370).  —  H.  Engesser,  Beitrag  zur  Casuistik  d,  multiple 
Sklerose  d,  Gehims  und  Rùckenmarks  (Deutsche  Arch.  f»  klin.  Med.^  Leipzig, 
1876,  t.  XVII,  p.  556-591).  —  H.  Humpqreys,  Disseminated  sclerosis  of  brain 
'ind  spinal  cord  in  a  child{Med,  Times  and  Gaz.^  Londres,  1877,  t.  II,  p.  491). 
—  A.  Christidis.  Ueber  die  multiple  Sclérose  in  Him  und  Rùckenmark  (Verhandl. 
der  phys.  med,  Gesellsch,  Wîwzburg.^  t.  X,  p.  1,  et  Rev.  des  se,  méd.,  1878, 
L  XI,  p.  147).  —  R.  Putzar,  Ein  Fall  von  multipl.  Sclérose  des  Gehims  und 
hùthenm.  {Deutsch,  Archiv  f,  klin.  Med.y  Leipzig,  1877,  t.  XIX,  p.  217).  — 
F.-G.-R.  Romano,  Dissertaçao  sobre  a  sclérose  insular  do  cerebrOy  da  medulla 
fspinhalCy  Rio  de  Janeiro,  1877.  — Frommann,  Uebej*  die  Gewebsverànderungen 
Ici  der  multiple  Sclérose  des  Gehims  und  Rùckenmarks^  Jena,  1878.  — 
A.  Strumpell,  Ueber  diffuse  Himsclerose  (Archiv  f.  Psychiatrie,  Berlin,  1879, 
L  IX,  p.  269).  —  Jacouin,  Essai  sur  Vanat.  et  la  physiol.  de  la  sclérose  en 
plaques.  Thèse  de  Nancy,  1881.  —  Hugo  Ribdert,  Ueber  multiple  Sclérose  des 
Gekiriis  und  Rùckenmarks  (Archiv  f.  path.  Anat.  und  Physiol,  1882,  t.  XC, 
p.  243).  —  Pozzi,  Sclérose  des  circonvol.  céréb.  (Bull.  Soc.  anthropol.,  1882, 
sér.  3,  t.  V,  p.  354).  —  J.  Babinski,  Recherches  sur  Vanat.  pathol.  de  la 
sclérose  en  plaques,  et  étude  comparative  des  divet*ses  variétés  de  scléroses  de  la 
moelle.  Thèse,  de  Parb,  1885. 

Sclérose  lobaire.  —  Celte  sclérose,  non  moins  commune  que  la  sclé- 
rose en  plaques,  se  distingue  tout  à  la  fois  par  sa  localisation,  par  son 
éyolution  et  par  les  conditions  d'âge  où  elle  se  développe.  Elle  constitue 
ainsi  un  type  assez  bien  déUni,  distinct  de  celui  qui  précède,  mais  sou- 
vent difficile  à  séparer  de  Tencéphalile  parenchymateuse  de  Tenfance,  où 
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un  certain  degré  de  sclérose  succède  toujours  à  la  destruclion  des  cellules 
nerveuses.  Il  résulte  de  là  qu'un  examen  pratiqué  dix  ou  vingt  ansaprà 
le  début  du  mal  laisse  forcément  dans  l'obscurité  lu  question  de  savoir 
si  la  lésion  initiale  a  porté  primitivement  sur  le  stroma  conjonctivo- 
vasculaire  ou  sur  la  cellule  nerveuse.  Pour  la  résoudre,  la  clinique  doil 
venir  en  aide  à  l'anatomie  pathologique,  et  l'on  peut  considérer  comme 
se  rapportant  à  l'encéphalite  parencbymateuse  les  cas  de  paralysie  céré- 
brale infantile  à  début 
brusque  se  maniresUnl 
par  de  la  lièvre,  du  délire, 
de  la  paralysie  et  un  arrrt 
de  développement  de< 
membres,  tandis  qu'il  y 
a  lieu  d'attribuer  à  li 
sclérose  encéphalique  les 
faits  il  début  incertain  el 
insidieux  se  révélant  pir 
des  convulsions,  de  U 
con tract ure  des  mem- 
bres, et  dans  lesquels 
l'agénésie  esta  peine  mar- 
quée. D'ailleurs,  la  loca- 
lisation dans  l'encx'pba- 
lite  parencbymateuse  est 
d'ordinaire  circoMsrrite. 
tandis  que  la  généralisi- 
P*'  tion  à  tout  un  lobe  -si 
la  règle  dans  la  scli^msf 
loba  ire. 

L'histoire  de  cette  aiîection  comprend  des  lésions  principales,  portant 
isolément  ou  simultanément  sur  le  cerveau,  le  cervelet  el  l'isthme  de 
l'encéphale  ;  des  lésions  consécutives  beaucoup  moins  importantes  qui  oui 
pour  siège  tes  méninges,  les  os  et  le  système  musculaire;  enfin  des  lê^iott' 
dégénératives  frappant  k  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle  épinière. 

Les  lésions  principales  de  la  sclérose  lobaire  se  localisent  en  génén) 
à  tout  un  hémisphère  cérébral;  plus  rarement  elles  occupent  les  diui 
côtés  du  cerveau  et  intéressent  d'une  façon  symétrique  les  deux  lobt^ 
frontaux  ou  les  deux  lobes  occipitaux.  D'autres  fois,  elles  portent  tout  > 
la  fois  sur  le  cerveau  el  sur  le  cervelet,  dans  lequel  cas,  un  seul  hémi- 
sphère de  chaque  organe  étant  le  plus  souvent  atteint,  l'atrophie  est  ordi- 


FlC.  137.  —  Les  deux  liii mi !p1  lires  evrtbraux  rui 
leur  tatc  iiiCcrieurc  ;  l'htiniiphèr«  gauche,  ntleint  d' 
céphalitc  lobaire,  est  tliminué  île  poids  el  de  volume. 
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oairemenl  croisée.  Le  cervelel,  à  son  tour,  peut  être  affecté  isolément  et 
s>  lésion  occupe  tantât  un  seul  lobe,  tantôt  les  deux  lobes;  quant  aux 
noyaux  centraux,  couche  optique  et  corps  siriés,  ils  prennent  part  au 
processus  lorsque  la  sclérose  envahit  une  certaine  étendue  de  la  sub- 


stance cérébrale;  mais  il  est  souvent  dilticile  de  décider  st  l'atrophie  dont 
ils  sont  le  siège  est  primitive  ou  secondaire.  L'isthme  de  l'encéphale,  à 
pvl  les  lésions  secondaires  qui  peuvent  l'envahir,  participe  peu  à  ces 

U  Cet  encépli3le  eit  celui  d'une  Temme  morte  de  périlonilc  lubcrculcuse  à  l'âge  de 


e  puralïsie  du 
it-brns  sur  le  bras.  Les 
atrophiées  par  rapport 


it  qui  nurait  étd  atteinte  vers  l'igc  di 
nnobr^  droit,  suiiie  plus  lard  de  contracture  avec  flexion  de  l'av 
punira  qoi  composent  ce  membre  et  aussi  celles  de  la  jambe  sa 
»  eellM  du  cat*  opporé. 

S  l'intopsie,  l'hémisplièrG  cfrébril  gauche  est  l)eaucoiip  moins  volumineux  que  le  droit; 
les  méniage*  lonterois  se  dé(:ichent  facilement  des  circonvolulions.  Celles-ci  sonl  indn- 
rêt*  e(  atrophiée*  d'une  ra;on  qui  n'est  pat  tout  à  fait  fgale,  car  la  troisiftnie  circonvo- 
Islioa  frontale  est  i  peine  madidée,  tandis  que  la  circonvolution  de  l'insula  est  fortement 
a<ropbié«;  la  substance  blanche  occupi;  une  moindre  étendue  à  gauche  qu'l  droite;  les 
iev\  corps  slri£s  paraissent  égaux;  les  ventricules  latéraux  sont  normaux;  le  ventricule 
maren  est  dilaté.  Ln  couches  optiques  sont  k  peu  près  égaies,  mais  li-«  deux  tubercules 
I  da  cAtd  gauche  sont  un  peu  moins  volumineux  que  ceux  de  droite.  Le  cer- 
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désordres  ;  toutefois,  dans  un  Tait  rapporté  par  Isambert  et  Robin,  la  pro- 
tubérance et  le  bulbe  étaient  durs  et  isolés  au  milieu  d'une  sérosité  abon- 
dante et  ressemblaient  à  une  préparation  anatomique  après  macération 
dans  lalcool. 

L'hémisphère  lésé  a  une  consistance  ferme  et  présente  une  induration 
manifeste;  mais  en  outre,  il  est,  par  rapport  à  son  congénère,  dimiouè 
de  poids  et  d'étendue  (fig.  137).  Sa  diminution  de  poids,  très  variable, 
ne  dépasse  pas  en  général  150  ou  200  grammes;  cependant,  elle  est 
parfois  considérable,  comme  dans  un  cas  observé  par  Marie,  où  l'Iiémi- 
sphère  cérébral  gauche  était  réduit  à  189  grammes,  tandis  que  le  droil 
pesait  653  grammes.  Dans  un  fait  qui  m'est  personnel,  l'hémisphère  droit 
pesait  605  grammes,  et  le  gauche  455.  Cette  différence  de  poids  a  sa 
cause  dans  l'âge  peu  avancé  où  survient  la  lésion  ;  elle  est  surtout  le  bit 
d'un  arrêt  de  développement,  qui  d'ailleurs  se  rencontre  encore  dans  les 
membres  recevant  leur  innervation  de  la  partie  affectée. 

L'étendue  de  l'hémisphère  malade  est  en  rapport  avec  la  diminution 
de  poids.  Tous  ses  diamètres  sont  diminués,  et  partant  l'écart  est  con- 
sidérable entre  l'espace  occupé  par  l'hémisphère  sain  et  l'espace  occupé 
par  l'hémisphère  malade.  Celui-ci  est  débordé  en  avant  et  en  arrière,  d 
le  cervelet  reste  presque  entièrement  à  nu  (fig.  138).  La  réduction  de 
longueur  porte  encore  sur  les  sillons  et  les  scissures  ;  aussi  a-t-on  trouve 
que  le  sillon  de  Rolando  qui,  du  côté  malade,  mesurait  68  millimètres, 
avait  du  côté  sain  jusqu'à  120  millimètres.  Les  ventricules  latéraui» 
presque  toujours  dilatés  du  côté  malade,  contiennent  une  sérosité  abon- 
dante. Les  os  du  crâne  sont  épaissis  de  ce  môme  côté,  et  les  méninges 
presque  toujours  intactes  et  facilement  décorticables. 

I^a  sclérose  lobaire,  bilatérale,  se  localise  de  préférence  aux  lobes  occi- 
pitaux, mais,  dans  quelques  cas,  elle  est  encore  plus  circonscrite  et  peat 
se  limiter  à  quelques  groupes  de  circonvolutions.  Celles-ci,  flétries  e( 
comme  desséchées,  réduites  dans  tous  leurs  diamètres,  ont  tout  au  plos 

velet  est  normal,  la  protubérance  et  la  pyramide  du  côté  gauche  sont  diminuées  de  volitny 
Des  coupes  méthodiques  pratiquées  sur  l'hémisphère  gauche  ne  révèlent  Tesislence  d*jB- 
cune  lésion  appréciable  à  Tœil  nu,  ni  dans  la  substance  blanche  ni  dans  les  noyaux  pu* 
glionnaires.  A  l'examen  microscopique  des  circonvolutions  il  est  facile  de  constater  qv 
l'induration  est  due  à  la  présence  d'une  trame  formée  de  fibres  extréoiemcat  flnes  rain- 
croisées  en  tous  sens,  p&le  et  transparente.  La  longueur  des  os  des  membres  droit<  ^t 
moindre  que  celle  des  os  des  membres  gauches.  Les  muscles  correspondants  sont  reiâti- 
Tement  peu  volumineux.  Le  foie  est  gras.  La  vésicule  biliaire  est  épaissie,  remplie  par  t» 
bile  visqueuse.  Le  can.il  cholédoque  est  dilaté  et  obturé  par  deux  calculs  du  vo)ii0ied*tt9« 
noifyclle.  Estomac  et  intestins  sains;  la  surface  interne  du  péritoine  est  semée  degrjna- 
lations  tuberculeuses  et  de  fausses  membranes  ;  épanchement  séro-albumioeiix  daas  ^ 
cavité  et  dans  eelle  de  la  plèvre  droite. 
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dans  les  cas  extrêmes,  â  ou  3  millimètres  d'épaisseur,  et  se  font  remar- 
quer par  une  couleur  d'un  blanc  grisâtre,  plus  blanche  que  normale- 
ment. D'une  consistance  qui  rappelle  celle  de  la  gomme  élastique  ou  de 
la  cire,  elles  résistent  sous  le  doigt,  et  sont  séparées  par  des  sillons  qui 
ont  des  dimensions  ordinaires  ou  sont  plus  larges  qu'à  l'état  normal.  Sur 
une  coupe  perpendiculaire,  on  constate  que  la  substance  blanche  sous- 
jacenle  à  la  couche  grise  est  en  général  un  peu  grisâtre  et  que  l'atrophie 
porte  sur  les  deux  substances,  mais  particulièrement  sur  la  première.  Ces 
caractères,  en  somme,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  que  pre- 
ssentent les  cerveaux  d'idiots  :  c'est  qu'en  effet  la  sclérose  lobaire  compte 
parmi  les  lésions  les  plus  communes  de  l'idiotie  (voy.  p.  537).  D'ailleurs 
les  membres  correspondant  à  l'hémisphère  lésé  sont  presque  toujours 
incomplètement  développés. 

Les  lésions  dégénératives  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  succèdent  aux 
lésions  encéphaliques  vulgaires,  frappant  les  zones  psychomotrices  ;  mais 
nous  devons  reconnaître  qu'elles  sont  beaucoup  plus  rares  ici  que  dans 
les  cas  d'encéphalite  parenchymateuse,  et  lorsqu'elles  sont  très  pronon- 
cées, il  y  a  des  raisons  de  croire  à  cette  dernière  affection. 

L'histologie  de  la  sclérose  lobaire  est  peu  avancée  et  laisse  d'autant 
plus  à  désirer  que  l'examen  a  toujours  porté  sur  des  lésions  anciennes, 
souventdifficiles  à  séparer  de  l'encéphalite  parenchymateuse  de  Tenfance* 
Dans  les  quelques  cas  connus,  la  première  phase  du  désordre  anatomique 
est  {généralement  restée  inaperçue,  et  si  l'on  tient  compte  du  mode  de 
développement  des  scléroses  en  général,  il  faut  admettre  que  cette  phase 
se  trouve  caractérisée  par  l'apparition,  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  d'élé* 
ments  embryonnaires  qui  peu  à  peu  se  transforment  en  faisceaux  fibril- 
laires  de  tissu  conjonctif.  Ces  faisceaux,  caractéristiques  de  la  phase  qui 
suit,  affectent  tantôt  la  forme  d'un  tissu  réticulé  à  mailles  peu  larges, 
composées  de  minces  fibrilles  conjonctives,  laissant  entre  elles  des  espaces 
vides  où  se  voient  des  éléments  nerveux  et  des  corps  granuleux,  tantôt 
celle  d'un  feutrage  serré,  constitué  par  les  mêmes  fibrilles  représentant 
sans  doute  une  phase  plus  avancée  du  processus  morbide,  attendu  que 
les  orifices  vasculaires  sont  d'ordinaire  considérables  et  transforment  la 
partie  sclérosée  en  une  sorte  de  crible. 

EffectÎTement,  les  altérations  vasculaires  sont,  en  général,  très  accen- 
tuées; Jendrassik  et  Marie  ont  trouvé,  aussi  bien  sur  des  coupes  longitu- 
dinales que  sur  des  coupes  transversales,  les  espaces  périvasculaires  cinq 
ou  six  fois  plus  larges  que  le  vaisseau  placé  à  leur  centre,  et  constitués 
par  une  trame  délicate,  formée  de  filaments  de  la  névroglie  aux  points  de 
coDJoncUon  desquels  existaient  des  cellules  analogues  aux  cellules  arai- 
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^ées.  Ce  tissu  réticulé,  remarquable  par  les  corps  granuleux  qai  Vin- 
filtrent,  par  un  aspect  clair,  résultant  de  Tabsence  d  éléments  nerveui, 
se  continue  à  la  périphérie  avec  le  tissu  cérébral,  tandis  que  vers  le  centre 
il  se  fixe  tantôt  à  la  gaine  lymphatique,  tantôt  à  la  paroi  externe  da  vais- 
seau. Les  cellules  nerveuses  des  circonvolutions  restent  intactes  ou  sont 
atrophiées  et  un  peu  moins  abondantes  qu'à  l'état  normal  (Jendras^ik  ei 
Marie);  de  même  les  fibres  nei*veuses  sont  amincies,  ou  bien  elles unt 
disparu  et  à  leur  place  se  voient  des  traînées  de  corps  granuleux. 

Les  troubles  fonctionnels  liés  à  la  sclérose  lobaire  sont  en  rapport 
avec  le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion  ;  cependant,  comme  dans  la  majo* 
rite  des  cas,  celle-ci  se  localise  à  un  hémisphère  tout  entier,  les  phéno- 
mènes qui  en  l'ésultent  varient  relativement  peu  :  ce  sont  des  paralysies 
de  siège  variable,  monoplégiques  ou  hémiplégiques,  accompagnées  de 
contracture  de  même  forme  et  souvent  d'agénésie  des  membres  aOeclês, 
des  convulsions  qui  se  répètent  quelquefois  pendant  toute  la  vie  du 
malade  sous  la  forme  habituelle  d'épilepsie  partielle  dans  le  côté  para* 
lysé,  des  troubles  intellectuels  pouvant  entraîner  l'idiotie  ou  la  démence 
confirmée;  puis  enfin,  dans  les  cas  de  lésion  cérébelleuse,  la  titubation 
avec  tendance  à  se  diriger  d'un  côté  et  le  défaut  d'équilibre. 

La  marche  de  cette  sclérose  est  des  plus  lentes;  elle  débute  aune 
époque  rapprochée  de  la  naissance  par  des  accidents  convulsifs  ou  para- 
lytiques avec  contracture,  d'une  certaine  intensité,  pouvant  tuer,  mai> 
qui  en  général  ne  tardent  pas  à  se  calmer  ;  sun'ient  ensuite  une  période 
d'état  caractérisée  tout  à  la  fois  par  des  troubles  intellectuels  et  moteur> 
Cette  période  a  une  durée  indéterminée,  car,  si  on  a  \u  la  terminaison 
fatale  se  produire  un  an  après  le  début  de  la  maladie,  il  faut  reconnaltiv 
que  le  plus  souvent  la  mort  arrive  à  un  âge  avancé,  amenée  par  quelque 
maladie  intercurrente,  par  des  aflections  de  poitrine  notamment,  comn^ 
dans  les  cas  de  sclérose  en  plaques. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  de  la  sclérose  lobaire  ne  diOt^ 
rent  pas  sensiblement  de  celles  des  malformations  dont  il  a  été  question 
plus  haut;  aussi  cette  affection  n'est-elle,  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
qu'une  forme  atténuée  de  ces  dernières,  par  suite  de  son  apparition  j 
une  période  plus  avancée  du  développement  cérébral.  Par  conséquent,  t! 
n'y  a  pas  toujours  une  diiïérence  tranchée  entre  ces  diverses  alténation«. 
et  l'on  ne  doit  pas  être  surpris  si  elles  sont  quelquefois  subordonnées  au\ 
mêmes  conditions  étiologiques.  La  sclérose  lobaire  apparaît  d  ordioajre 
dans  la  première  enfance,  à  partir  de  la  naissance  jusqu'à  Tàge  de  ciiH 
à  six  ans*  Les  seules  causes  qu'il  soit  possible  d'invoquer  lorsqu'elle  s* 
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développe  dès  les  premières  années  de  la  vie,  c*est  Talcoolisme  des  pa- 
rents, certaines  afifections  nerveuses,  telles  que  rbystérie,  Tépilepsie,  etc., 
chez  les  ascendants.  Quelques  auteurs  ont  été  conduits  à  rattacher  à  une 
maladie  infectieuse  les  cas  de  sclérose  lobaire  un  peu  tardive,  mais  il 
resterait  à  démontrer  que  cette  maladie  a  bien  été  la  cause  de  Taffection 
cérébrale,  et  d'un  autre  côté  que  celle-ci  était  une  sclérose  et  non  une 
encéphalite  parenchymateuse. 

En  somme,  la  sclérose  lobaire  est  une  aiïection  de  Tenfance  dont  les 
origines  sont  vraisemblablement  multiples.  Il  serait  donc  intéressant  de 
rechercher  ces  origines  et  de  les  rapprocher  des  modalités  symptoma- 
liqacs  diverses  de  cette  affection,  car  de  cette  façon  on  parviendrait  sans 
doute  à  y  distinguer  des  types  divers.  L'absence  de  causes  nettement 
déterminées  nous  met  dans  l'impossibilité  de  parler  ici  de  la  pathogénie 
de  la  sclérose  lobaire. 
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Sclérose  corticale  ou  périencéphalite  diffuse.  —  Cette  sclérose,  Av-'- 
gnée,à  cause  de  son  expression  symptomatique,  sous  le  nom  deparalf^tf 
^générale  progressive,  semble  former,  malgré  l'absence  de  donuées  êtJ«>- 
iogiques  positives,  un  type  clinique  et  anatomique  des  plus  nets,  ^  «>ii 
évite  de  la  confondre  avec  d'autres  états  n  ayant  avec  elle  que  dc6  rt*>- 
sembiances  cliniques.  Décrite  tout  d  abord  par  Rokitansky»  WedI  et  (  ^h 
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meil,  la  lésion  de  la  paralysie  générale  a  été,  depuis  lors,  l'objet  de  nom- 
breux travaux  dont  on  trouvera  plus  loin  l'indication  bibliographique. 
Elle  doit  être  examinée  d'abord  dans  les  hémisphères  cérébraux  qui  sont 
son  principal  siège,  puis  dans  les  autres  parties  des  centres  nerveux. 

Le  cràae  est  congestionné,  violacé,  souvent  épaissi  ;  les  vaisseaux  les 
plus  fins  de  la  dure-mère  sont  injectés,  et  cette  membrane  laisse  voir 
à  sa  face  interne  des  taches  ecchymotiques  ou  des  membranes  minces 
de  nouvelle  formation,  colorées  en  rouge  ou  en  brun  et  en  général  peu 
adhérentes  (voy.  t.  II,  p.  403).  Ces  membranes,  plus  épaisses  dans  quelques 
cas,  renferment  du  sang  altéré  ou  bien  encore  des  collections  séreuses  qui 
oui  pour  origine  vraisemblable  des  épanchements  sanguins.  L'arachnoïde 
est  le  siège  d'opacités  disséminées  au  niveau  surtout  des  sillons  des  lobes 
antérieurs  et  moyens.  La  pie-mère  est  épaissie,  œdématiée,  congestion- 
née, parsemée  de  capillaires  dilatés  et  pigmentés,  de  taches  violacées, 
arrondies  ou  irrégulières,  constituées  pur  des  cristaux  d'hématine  ou 
d'hématoîdine.  Elle  adhère  d'une  façon  presque  constante  aux  circonvo- 
lutions des  extrémités  antérieures  des  lobes  frontaux,  et,  dans  un  grand 
Qotnbredecas,elle  ne  peut  être  détachée  des  lobes  médians  sans  entraîner 
avec  elle  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  convexité  des  circonvolu- 
tions, notamment  au  pourtour  de  la  scissure  de  Rolando  et  du  pli  courbe, 
rarement  sur  toute  l'étendue  de  l'encéphale. 

Dans  les  cas  aigus  et  dans  tous  ceux  où  la  mort  survient  accidentelle- 
menty  le  cerveau  est  turgescent,  comme  boursouflé  et  vivement  injecté. 
Dans  les  cas  chroniques,  il  est  ratatiné,  diminué  de  volume  et  en  général 
peu  coloré.  La  substance  nerveuse  périphérique  ofTre  des  teintes  qui 
urienl  nécessairement  avec  T&ge  et  l'intensité  du  mal  ;  elle  est  rouge, 
rosée  ou  violacée  au  début  de  Taffection,  pâle  ou  feuille  morte  à  une 
période  déjà  avancée.  La  consistance  est  presque  toujours  diminuée;  la 
i^ubstance  grise  se  laisse  déprimer  par  le  doigt,  se  dissocie  sous  un  filet 
d'eau  et  se  sépare  facilement  de  la  substance  blanche  par  le  grattage  ; 
auvent  enfin,  elle  est  comme  œdémateuse  et  imbibée  d'un  liquide  séreux. 
Les  capillaires  qui  la  parcourent  sont  gorgés  de  sang,  variqueux,  d'un 
calibre  inégal,  ou  bien  épaissis  et  rétrécis,  et  sur  leur  trajet  on  aperçoit 
doitjinaire  des  extravasats  sanguins  diversement  colorés  suivant  leur 
^gré  d  ancienneté. 

^ur  des  coupes  perpendiculaires  aux  circonvolutions,  on  constate  par- 
fois leiistence,  dans  la  substance  blanche,  de  teintes  lie  de  vin  ou 
feuille  morte,  suivant  le  degré  plus  ou  moins  avancé  du  processus,  une 
certaine  diminution  de  consistance  et  l'élargissement  de  la  cavité  des 
ventricules.  La  surface  interne  de  l'épendyme  ventriculaire,  ordinaire- 
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ment  épaissie  et  boursouflée,  est  le  siège  enfin,  au  niveau  surtout d*j 
quatrième  ventricule,  de  petites  saillies  mamelonnées,  hyalines  et  tnn>- 
parentes,  qui  lui  donnent  un  aspect  rugueux  et  chagriné.  Ces  petit^ 
saillies,  auxquelles  on  a  voulu  attribuer  à  tort  une  signification  path^^ 
gnomonique  comme  lésion  de  la  paralysie  générale,  sont  constituées  ^ 
rhyperplasie  des  éléments  fibrillaires  de  la  pie-mère  et  de  la  comkr 
endothéliale  qui  les  recouvre  (Magnan  et  Mierjezewski). 

Le  cervelet  et  les  appareils  d'innervation  qui  en  dérivent  offrent  d*-^ 
modifications  peu  diiïérentes  de  celles  du  cerveau  ;  on  constate  fréqu«'ii>- 
ment  des  atrophies  de  l'écorce  cérébelleuse  dont  les  éléments  neiriMn 
sont  remplacés  par  un  tissu  scléreux.  La  région  de  Tisthme  est  femif 
indurée;  la  protubérance  et  le  bulbe  sont  fréquemment  hypérémiés. 

La  moelle  épinière  participe  aux  désordres  que  nous  venons  de  sijma- 
ler.  Elle  est,  comme  Wesphal  Ta  indiqué,  atteinte  d'une  dégénérescemy 
atrophique  portant  sur  les  cordons  postérieurs  ou  latéraux.  La  substaiu^ 
grise  est  le  siège  d'une  hypérémie  parfois  intense,  accompagnée,  hu- 
quelques  cas,  d*extravasations  sanguines.  Le  système  sympathique  gan- 
glionnaire, suivant  Bonnet  et  Poincarré,  présente  assez  ordinairement  d*^ 
modifications  nutritives;  enfin,  dans  une  aiïection  encéphalique  dedtt 
durée,  on  rencontre  souvent  des  congestions  rénales  ou  hépatiques.  <i' 
la  stéatose  cardiaque  et  des  lésions  pulmonaires,  notamment  des  pi:- 
monies,  et  quelquefois  des  troubles  trophiques  cutanés  ou  articulaires. 

Tous  ces  accidents  sont  loin  d'avoir  une  égale  valeur,  car  si  les  urn 
sont  la  conséquence  immédiate  de  la  maladie,  les  autres  en  sont  ù>^ 
eflets  plus  ou  moins  éloignés.  Ainsi,  certains  désordres  du  cerveau  eld' 
la  moelle  épinière  ne  sont  souvent  que  des  eflets  des  lésions  de  Tècunt 
cérébrale,  et  les  altérations  des  viscères  sont  parfois  des  complicatii>i^ 
ou  de  simples  troubles  trophiques  dépendant  de  raltération  de  la  ^ul^ 
stance  médullaire  (voy.  fig.  122, 123  et  130).  Par  conséquent,  nous  avoih 
encore  ici  des  lésions  principales,  des  lésions  dégénératives  et  des  ié^it»"' 
consécutives. 

Tels  sont  les  désordres  anatomiques  observés  dans  la  paralysie  ^t  Mo- 
rale; ils  existent  dans  tous  les  cas,  mais  ne  sont  pas  toujours  aussi  cont- 
plets.  En  eflet,  au  lieu  de  se  répartir  symétriquement  sur  les  deux  hr^uit* 
sphères  cérébraux,  le  travail  pathologique  limite  parfois  sou  action  j  m- 
seul  lobe  cérébral,  envahit  les  régions  du  bulbe  et  de  la  protubérance.  •  - 
bien  encore  celle  du  troisième  ventricule.  La  localisation  morbide  nV^i 
pas  absolue,  et  bien  qu'elle  se  montre  de  préférence  à  la  péripbt*n<-  i- 
l'encéphale,  cependant  elle  s'étend  dans  un  certain  nombre  de  cas  a  uik 
grande  partie  des  centres  nerveux,  d'où  la  désignation  d^encéphalUr  d*i- 
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fuse,  La  dissémination  analomique,  en  somme,  nous  rend  comple  de  la 
mulliplicilé  et  de  la  diversité  des  phénomènes  observés  en  pareil  cas. 

Les  lésions  histologiques  intéressent  tout  à  la  fois  le  stroma  conjonc- 
tivo-vasculairey  les  cellules  et  les  tubes  nerveux.  Le  stroma,  tant  celui  de 
la  substance  grise  que  celui  de  la  substance  blanche,  en  est  le  point  de 
départ  et  le  siège  fondamental.  Les  vaisseaux  sont  particulièrement  affec- 
tés :  sur  des  coupes  fines,  vues  à  un  faible  grossissement,  leurs  parois, 
épaissies,  quelquefois  infiltrées  de  pigment,  se  dessinent  sous  forme  de 
traînées  grisâtres;  à  un  grossissement  plus  fort,  elles  se  font  remarquer 
par  une  augmentation  du  nombre  de  leurs  noyaux,  et  dans  quelques  cas 
il  est  possible  de  constater  Texistence  de  vaisseaux  nouveaux.  En  même 
temps,  les  gaines  lymphatiques,  infiltrées  d'éléments  jeunes,  forment  au- 
tour des  canaux  vasculaires  une  trame  résistante,  qui  à  un  certain  moment 
dilate  le  canal  et  favorise  la  stase  sanguine  dans  les  régions  envahies.  Sur 
des  coupes  transversales  des  capillaires,  les  fibres  circulaires  internes  sont 
épaissies  par  places,  et  la  lumière  du  vaisseau  sV  trouve  plus  ou  moins 
complètement  oblitérée.  Cette  altération  vasculaire  rend  facile  Texplica- 
tion  des  hypérémies  et  des  ischémies  qui,  en  pareil  cas,  se  manifestent 
au  sein  de  la  substance  nerveuse,  et  des  désordres  nutritifs  que  présentent 
alors  les  tissus  ambiants.  Le  stroma  connectif  s*intiltre  à  son  tour  de  jeunes 
éléments,  qui,  en  se  développant,  finissent  par  constituer  un  réticulum 
serré,  une  sorte  de  feutrage  inextricable,  emprisonnant  les  éléments  ner- 
veux. Ce  désordre,  accusé  surtout  dans  la  substance  grise  de  Técorce  et 
dans  la  substance  blanche  sous-jacente,  se  rencontre  encore  sur  les  parois 
ventriculaires,  dans  l'épaisseur  des  couches  optiques  et  des  corps  striés. 
Les  altérations  des  cellules  et  des  tubes  nerveux  sont  variables,  et  si, 
pour  un  même  individu,  elles  peuvent  différer  dans  les  diverses  régions 
de  Tencéphale,  elles  n'ont  pas  moins  leur  siège  de  prédilection  dans  la 
couche  interne  de  la  substance  corticale,  comme  l'a  vu  Meschede  l'un 
des  premiers.  Cet  auteur  a  constaté  que,  à  l'état  aigu,  l'écorce  du  cerveau 
présente  dans  sa  couche  interne,  à  son  stade  initial  et  principalement  au 
niveau  des  régions  antérieures,  à  côté  d'un  réseau  capillaire  gorgé  de  sang, 
des  cellules  nerveuses  tuméfiées,  plus  molles  et  plus  facilement  isolables 
que  normalement,  tandis  qu'à  une  période  plus  avancée,  ces  éléments  se 
trouvaient  atteints  de  dégénérescence  graisseuse  et  pigmentaire.  Sem- 
blables altérations  ont  été  constatées  depuis  lors  ;  mais  contrairement  à 
Meschede  qui  les  considère  comme  primitives  et  fait  de  la  paralysie  géné- 
rale une  encéphalite  parenchymateuse,  elles  ont  été  attribuées  à  l'étran- 
glement produit  par  le  stroma  conjonctivo-vascnlaire.  A  notre  avis,  elles 
ne  sont  pas  tant  l'effet  de  cet  étranglement  que  celui  des  troubles  vas- 
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culaires  et  des  désordres  nutritifs  qui  en  sont  ia  conséquence.  En  loot 
cas,  à  la  tuméfaction  et  aux  dégénérescences  graisseuse  et  pigmentairr 
succèdent  assez  ordinairement  i*atrophie  et  la  destruction  des  cellules  ner- 
veuses, car  le  nombre  de  ces  éléments  est  le  plus  souvent  diminué  dans 
les  parties  où  siège  le  processus  morbide.  Les  tubes  nerveux,  dont  la 
résistance  semble  plus  grande,  ne  sont  pas  moins  fréquemment  lésés. 
Tuczek,  en  eiïel,  se  servant  de  la  méthode  de  coloration  préconisée  par 
Exner,  est  arrivé  à  reconnaître  que,  dans  la  paralysie  générale,  un  grand 
nombre  de  fibres  nerveuses  sont  détruites  jusque  dans  la  substance  cor- 
ticale des  circonvolutions. 

Ces  différents  désordres  anatomiques  déterminent,  en  raison  de  leur 
étendue,  et  surtout  à  cause  de  leur  siège  dans  les  régions  corticales,  de> 
troubles  variables  qui  intéressent  généralement  les  trois  grandes  fonc- 
tions encéphaliques:  Tintelligence,  le  mouvement  et  la  sensibilité. 

Les  troubles  des  facultés  intellectuelles,  ordinairement  les  premiers  en 
date,  se  manifestent  par  des  perversions  du  caractère,  qui  devient  emporté, 
querelleur,  par  des  actes  d'immoralité  inconsciemment  accomplis,  par  de 
l'excitation  mentale,  et  enfin  par  des  conceptions  délirantes  plus  oq 
moins  extravagantes.  L'une  des  formes  les  plus  communes  de  ces  con- 
ceptions est  le  délire  dit  des  grandeurs,  dans  lequel  le  patient  très  salis- 
fait  de  lui-même  se  dit  riche  et  puissant;  mais  d'autres  fois  il  survient  un 
délire  triste,  où,  loin  de  se  croire  fortunés,  les  malades  se  disent*  ruinés 
et  s'imputent  des  crimes  imaginaires,  tout  en  restant  lucides  sur  d'aotivs 
points.  Pendant  ce  temps,  la  mémoire  se  perd,  la  parole  devient  hésitante, 
nasonnée,  troublée,  de  plus  en  plus  difficile,  puis  à  tous  ces  accidenlb 
succède  une  obtusion  plus  ou  moins  complète  des  facultés  mentales, 
l'abolition  totale  des  facultés  intellectuelles. 

Les  troubles  du  mouvement  consistent  en  une  diminution  lente  et  pro- 
gressive des  forces  portant  de  préférence  sur  certains  groupes  muscu- 
laires, et  finissant  en  général  par  l'extinction  de  toutes  les  manifestation^ 
de  l'activité  motrice.  Les  pupilles,  tout  d'abord  inégales,  deviennent 
ensuite  paresseuses  et  immobiles.  La  sensibilité  se  fait  remarquer  par  le 
ralentissement  de  la  transmission  des  impressions  sensitives,  l'obtusion 
du  sens  musculaire,  et  souvent  aussi  par  des  hallucinations  et  des  illo* 
sions  sensorielles. 

La  marche  de  ces  désordres  est,  comme  la  lésion  à  laquelle  ils  sonl 
subordonnés,  lente  et  progressive,  avec  des  temps  d'arrêt  qui  souveni 
allongent  sa  durée.  Celle-ci  oscille  entre  une  ou  plusieurs  années,  et 
permet  ainsi  de  se  rendre  compte  de  la  variabilité  des  lésions  constatée» 
à  l'autopsie,  de  celles  des  éléments  nerveux  en  particulier. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  de  l'encéphalite  corticale  diffuse 
n'onl  pas  été  jusqu'ici  neiiement  déterminées  ;  la  connaissance  que  nous 
en  avons  est  même  fort  incomplète.  On  sait  toutefois  que  cette  affection 
56  montre  de  préférence  chez  les  personnes  dont  les  ascendants  ont  été 
atteints  de  désordres  cérébraux.  Ainsi,  sur  cinquante-quatre  pai-alytiques 
soignés  par  Wille,  il  existait  une  influence  héréditaire  dans  les  trois  cin- 
quièmes des  cas.  A  côté  de  cette  influence,  il  importe  de  placer  celle  qui 
résulte  du  milieu.  Cette  dernière  est  si  prédominante,  qu'on  a  pu  dire  à  bon 
droit  que  la  paralysie  générale  est  la  maladie  de  notre  siècle^  ou  mieux 
de  la  civilisation  actuelle  qui  réclame  du  cerveau  un  travail  excessif. 
Toutes  les  causes  congénitales  ou  acquises  d'affaiblissement  cérébral, 
aidées  des  causes  extérieures  d'excitation,  préparent  le  terrain  à  Téclosion 
de  cette  maladie;  ainsi  s'explique  sa  plus  grande  fréquence  chez  les 
hommes,  sa  prédominance  entre  trente-cinq  et  quarante-cinq  ans,  sa 
prédilection  pour  les  habitants  des  villes,  et  enfin  ses  ravages  plus  con- 
sidérables dans  l'Europe  centrale  et  dans  l'Amérique  du  Nord. 

C*est  par  erreur,  sans  aucun  doute,  que  l'encéphalite  diffuse  a  été 
attribuée  à  la  syphilis,  car  il  suffit  de  comparer  les  désordres  anatomiqucs 
de  chacune  de  ces  maladies,  pour  reconnaître  qu'elles  ont  des  caractères 
absolument  distincts.  Effectivement,  si  dans  la  paralysie  générale  la 
lésion  s'étend  à  toute  l'écorce  cérébrale  et  souvent  même  à  la  moelle; 
dans  la  syphilis,  par  contre,  elle  reste  circonscrite  et  le  plus  souvent 
localisée  en  un  point,  à  une  zone,  aux  méninges  et  aux  vaisseaux  extra- 
drébraux,  plutôt  qu'à  la  substance  nerveuse  elle-même.  Nous  en  dirons 
autant  de  l'alcoolisme  qui  n'est  jamais  la  cause  efficiente  de  l'encéphalite 
corticale  diffuse,  pour  ce  fait  que  si  les  excès  de  boisson,  comme  nous 
i  avons  indiqué,  donnent  naissance  à  certains  faits  de  pachyméningite  ho- 
morrhagîque,  ils  n'engendrent  pas,  du  moins  d'après  nos  recherches,  les 
lésions  diffuses  de  l'écorce  cérébrale  qui  caractérisent  la  paralysie  générale. 

BiiLioGRAraiB.  —  C.  RoRiTANSRY,  Lerhb,  d,  pathol.  Anatomie,  Wien,  185(), 
p.  466.  — Calmeil,  Traité  des  maladies  inflammatoires  du  cerveau,  Paris,  1859. — 
BâiLutGER,  Sur  une  nouvelle  lésion  du  cerveau  dans  la  paralysie  générale  (Ann. 
uUd,  psychoLj  1865,  t.  I,  p.  32).  —  J.  LoGKHART  Clarke,  On  the  morbid 
Xmtomy  of  the  nervous  centres  in  genet^aJ  paralysis  of  the  insane  {The  Lancet^ 
n,5cpt.  1866).  —  Krapt-Ebing  {Ztschr.  f.  Psychiatrie,  XXIII,  fasc.  6  (Biblio- 
mphie),  et  1871,  t.  XXVIÏI,  p.  111).  —  Hoffmann,  FAnige  Mittheil.  tVer 
Ue  pathol.  Veranderung,  des  Gehirns  bei  Geisteskremhk,  {Vierteljahrschr.  f. 
l^(M,^  1868,  p.  56).  —  Fr.  Meschede,  Die  parenchymat.  Entzundung  der 
Hvnrinde  als  Grundlage  der  paralyt,  Geisteshrankheit  (Archiv.  f,  path.  Anat. 
'cj»d  Physiol.,  1865,  t.  XXXIV,  p.  249,  anal,  dans  Gaz,  méd.  de  Paris,  1867, 
Larccrbacx.  —  Traité  d'anat.  path.  III.  —  38 
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p.  «>i).  —  Le  même,  /*^«  U^i»»m  iiwil.  d^-  /^  /b/ip  pnrnlyi,  {Atm.  mH.  jwyV'.. 
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t.  Ul,  p.  169  et  faÎT.,  linge  à  part.  Parts,  1869).  —  C  Westphal,  n^ 
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rentriadaires  et  des  parties  sous-jnrentfs  dans  la  paralysie  générale  (qit'tii)' 
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t.  IV).  —  Le  môme,  Sur  le  développement  des  vaissetnix  de  nouvelle  farm^h 
dans  la  paralysie  générale  progressive  {Archiv.  de  physioL  ncrm,  etpathol,,  \^''> 
p.  884).  — MiERZEJEWSKi,  Étndps  sur  les  lisions  cérébrales  dans  la  panly^- 
générale  {Archit.  de  physioL  norm.  et  pathoLy  1875,  p.  175).  —  H.  LiuDi-». 
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chrift,  1885,  p.  471,  anal,  dans  Rev.  des  se.  méd.,  t.  XXVUI,  p.  594). 
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Phlegvasies  noueuses  ou  ENCéPHAUTES  NODULAiRBs.  —  Subordonnées  à 
l'action  sur lorganisme d'un  microbe  du  genre  bacille,  ces  phiegmasies, 
qu*il  serait  possible  de  désigner  encore  sous  le  nom  d'encéphalites  infec^ 
lieuses  y  fTennenX  ordinairement  naissance  au  pourtour  d'un  vaisseau  et  se 
développent  le  plus  souvent  aux  dépens  des  gaines  lymphatiques,  comme 
si  la  lymphe  était  leur  véhicule.  Pour  ce  fait^  sans  doute,  le  produit 
pathologique  revêt  habituellement  la  forme  de  nodosités  variant  depuis 
le  volume  d'un  grain  de  millet  jusqu'à  la  grosseur  d'une  cerise  ou  d'une 
pomme  d'api.  Constituées  par  l'accumulation  plus  ou  moins  rapide,  en 
une  masse  nodulaire,  d'éléments  cellulaires,  qui  à  la  périphérie  se  déve* 
loppent  de  façon  à  constituer  un  tissu  iibroîde,  tandis  qu'au  centre  ils 
dégénèrent  et  donnent  naissance  à  une  sorte  de  magma  caséeux,  ces  nodo- 
sités ont  une  marche  spéciale^  différente  de  celle  des  scléroses  encépha- 
liques, car  elles  sont  quelquefois  résorbées  et  disparaissent  en  partie, 
contrairement  à  ces  dernières  qui  ont  pour  caractère  d'être  persistantes* 
Envisagées  d'après  leurs  causes,  les  encéphalites  noueuses  ou  infec- 
tieuses sont  représentées  aujourd'hui  par  trois  types  distincts  :  Vencé- 
pkalite  syphilitiquey  Vencéphalite  tuberculeuse^  Vencéphalite  lépreuse. 

Encéphalite  syphilitique.  —  La  syphilis  de  l'encéphale,  nous  l'avons 

dit  ailleurs  (voy.  t.  II,  p.  375,  436  et  852),  se  localise  de  préférence  aux 

méninges  et  aux  vaisseaux,  plus  rarement  à  la  substance  nerveuse.  Un 

certain  nombre  de  faits  bien  observés  permettent  néanmoins  d'admettre 

l'existence  d'une  encéphalite  syphilitique,  et  celle-ci,  comme  toutes  les 

manifestations  de  la  vérole,  est  héréditaire  ou  acquise. 
« 

ExcéPHALire  hér6ditaire.  —  L'encéphaKte  héréditaire  syphilitique  n'est 
pas  très  bien  connue  jusqu'ici.  Pour  certains  auteurs  peu  versés  dans 
Tétude  de  Tanatomie  pathologique  et  dont  la  tendance  est  d'exagérer  la 
fréquence  des  manifestations  de  la  syphilis,  cette  encéphalite  ne  serait 
pas  très  rare  et  se  rencontrerait  non  seulement  dans  les  premiers  mois  de 
l'existence,  mais  encore  plusieurs  années  après  la  naissance.  Suivant 
d'autres  médecins,  plus  réservés  dans  leurs  appréciations  et  peut-être  un 
peu  trop  rigoristes,  cette  affection  serait  fort  rare;  c'est  là  tout  au  moins 
l'opinion  de  Parrot.  En  somme,  cette  encéphalite  existe  bien  réellement 
et,  lorsqu'on  observe  et  suit  attentivement  les  descendants  de  syphili- 
tiques, on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu'un  certain  nombre  d'entre  eux 
présentent  plus  tôt  ou  plus  tard  des  accidents  d'origine  obscure^  et  qui 
d'après  les  quelques  autopsies  connues  se  rattachent  manifestement  à 
des  lésions  qui  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  celles  de  la  syphilis 
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acquise.  Ces  lésions  se  montrent  sous  deux  formes  :  l'une  diffuse  ou 
scléreuse,  l'autre  circonscrite  ou  gommeuse. 

La  forme  scléreuse  de  la  syphilis  cérébrale  héréditaire  repose  sur  un 
petit  nombre  de  faits,  et  en  cela  elle  mériterait  d'être  étudiée  à  nouveau. 
Décrite  par  Virchow  sous  le  nom  d'encéphalite  congénitale,  elle  est, 
comme  l'hépatite  héréditaire  de  même  nom,  caractérisée  par  rbjper- 
plasie  disséminée  de  la  substance  conjonctive  interstitielle  du  cenreau,  et 
quelquefois  aussi  de  la  moelle  épinière.  La  substance  nerveuse,  dans  ces 
conditions,  laisse  voir  à  Tœil  nu  des  foyers  d'induration  grisâtres  ou  jau- 
nâtres, circonscrits  par  des  zones  d'injection,  ou  bien  elle  est  simplement 
ferme,  sèche  et  élastique,  parfois  même  elle  n'offre  de  lésion  appréciable 
qu'à  Texamen  microscopique. 

Les  foyers  blanchâtres  ou  jaunâtres  observés  par  Virchov^*  dans  la  sub- 
stance cérébrale  de  nouveau-nés  syphilitiques  avaient  pour  composition 
des  amas  de  granules  graisseux  provenant  d'une  métamorphose  des  cel- 
lules de  la  névroglie,  analogue  à  celle  des  éléments  de  la  rétine  dans 
l'amblyopie  albuminurique  ;  mais,  suivant  Parrot,  ces  foyers  seraient  le 
fait  non  pas  d'une  infection  syphilitique,  comme  le  pense  l'auteur  alle- 
mand, mais  d'un  désordre  de  nutrition  générale  qu'il  désigne  sous  le  nom 
d'athrepsie.  Sam.  Géc,  d'un  autre  côté,  a  trouvé  chez  une  enfant  de  dix 
ans,  atteinte  de  syphilis  héréditaire  et  peu  développée,  un  épaississemeut 
de  la  pie-mère,  et  l'atrophie  de  l'hémisphère  gauche,  dont  les  circonTo- 
lutions  étaient  petites,  tassées,  jaunâtres  et  dures;  semblables  lésions, 
mais  moins  prononcées,  se  rencontraient  à  droite.  L'examen  microsco- 
pique révéla  dans  ce  cas  l'existence  d'une  sclérose  diffuse  de  Tencéphale. 
Dans  plusieurs  autres  faits  rapportés  par  différents  auteurs,  les  méninges 
molles,  presque  toujours  affectées  en  même  temps  que  la  substance  ner- 
veuse, sont  épaissies  et  sclérosées;  circonstance  qui  rapproche  ces 
lésions  de  celles  de  la  syphilis  acquise.  Ajoutons  que,  chez  deux  enfants 
nés  de  mères  syphilitiques,  Howitz  a  rencontré  un  exsudât  Jaunâtre, 
caséeux,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  arachnoldicns,  au  niveau  des  faces 
supérieures  et  inférieures  des  hémisphères  ;  mais  c'est  d'une  méninpte 
syphilitique  héréditaire  qu'il  s'agit  surtout  ici.  Différents  auteurs  onl 
eniin  signalé  l'existence  do  l'hydrocéphalie  chez  des  nouveau-nés  dont 
les  parents  étaient  affectés  de  syphilis  (voyez  notre  Traité  de  la  lypAi/iv 
i*  édil.,  Paris,  1873,  p.  432).  Semblables  faits  ont  été  observés  par 
Lischkewitsch,  qui  attribue  l'hydropisie  ventriculaire  â  une  lésion  iodam- 
matoire  de  l'épendyme.  Ces  faits  sont  à  noter,  mais,  en  somme,  des 
caractères  anatomiques  précis  font  toujours  défaut. 

La  forme  circonscrite  ou  gommeuse  n'est  pas  beaucoup  mieux  élucider 
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que  la  forme  diffuse  ;  cependant  il  est  des  cas  où  son  existence  ne  peut 
être  niée,  et  je  suis  convaincu  qu'un  jour  viendra  où  cette  lésion  passera 
pour  être  beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Chez 
un  nouveau-né  mort  quatre  jours  après  sa  naissance  et  dont  la  mère 
avait  perdu  huit  enfants,  Legroux  trouva  que  la  substance  cérébrale  pré- 
sentait un  aspect  grisâtre  en  un  certain  nombre  de  points^  au  niveau 
desquels  cette  substance  était  plus  dure  et  parsemée  de  petites  tumeurs 
offrant  chacune,  en  moyenne,  un  centimètre  de  diamètre.  L'examen 
microscopique  d'une  partie  de  cette  substance  remise  à  Ch.  Robin  la 
montra  composée  surtout  de  noyaux  ovoïdes  dits  &bro-plastiques  et  de 
fibres  de  tissu  cellulaire;  les  cellules  et  les  tubes  nerveux  ne  s'y  rencon- 
traient plus.  C'est  sans  doute  des  faits  de  ce  genre  qui  ont  été  vus  et 
décrits  par  Boumeville  et  Brissaud  sous  le  nom  de  sclérose  hypertro- 
phique  ou  tubéreuse  ;  ce  qui  tendrait  à  le  faire  croire,  c'est  non  seule- 
ment la  ressemblance  des  lésions,  mais  encore  la  mention  d'une  mortalité 
assez  grande  parmi  les  frères  et  sœurs  des  jeunes  malades  observés  par 
ces  auteurs.  D'ailleurs,  la  surface  du  cerveau,  dans  les  faits  qu'ils  rap- 
portent, est  parsemée  de  nodosités  scléreuses,  reconnaissables  à  l'œil  nu 
par  leur  saillie  et  une  teinte  plus  blanche  que  celle  des  circonvolutions. 
Ces  nodosités,  dont  le  nombre  variait  de  4  à  12,  se  présentaient  sous  la 
forme  de  tunoeurs  sphériques  ou  de  bandes  transversales  qui  occupaient  le 
plus  souvent  la  surface  grise;  elles  étaient  en  général  libres  sous  les  mé- 
ninges et  adhéraient  à  leur  pourtour.  Le  tissu  de  chaque  nodule  consistait 
^essentiellement  en  une  trame  conjonctive  colorée  avec  intensité  par  le 
carmin  et  dans  laquelle  se  rencontraient  des  noyaux  et  des  cellules  qui 
affectaient  la  forme  des  cellules  araignées.  Les  cellules  nerveuses  atro- 
phiées ou  détruites  au  centre  de  la  masse  se  retrouvaient  plus  loin  aus^i 
bien  que  les  cylindres-axes.  Ces  lésions,  dont  la  marche  est  lentement  pro- 
gressive, cèdent  plus  difKcilement  au  traitement  spécifique  que  celles  de 
la  syphilis  acquise.  Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  tuent  quelquefois 
rapidement,  le  plus  souvent  à  la  suite  d'accès  convulsifs,  ou  bien  elles 
dui-ent  des  années.  En  dehors  des  phénomènes  épileptiformes,  les  enfants 
qui  en  sont  atteints  ont  habituellement  l'intelligence  faible  s'ils  ne  sont 
idiots,  et  des  paralysies  avec  ou  sans  contractures  des  membres. 

BtBLioGRAPBiE.  —  Legroux  et  Ch.  Robin  {Union  méd.^  19  juin  1858,  et 
^>c,  méd,  des  hdpiL,  1858,  t.  IV,  p.  32).—  Howitz,  Behrend's  Syphilidoligie, 
lKG2,  t.  ni,  p.  604.  —  Rud.  Vircqow,  Congénitale  Enceptuditis  and  Myelitis 
(Arthiv  f.  pathoL  AnaL  und  Physiol.,  1867,  t.  XXXVlll,  p.  129).  —  Le  même, 
Veher  interstitielle  Encephalitis  {ibid.,  1868,  l.  XLIV,  p.  472).  —  Hayem,  Étude 
«w  les  diverses  formes  cT  encéphalite  y  Pari»,  1868.  —  Hutchinson,  Congénital 
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syphUit-hydrocephaty  {London  Hotp.  Acp.,  1867,  t.  lY,  p.  ilb).  —  E.  Uv 
CHHUDI,  Traité  hittorique  et  pratique  de  la  syphilis,  Paris,  1873,  p.  430i<« 
Bibliographie.  —  Bouhnevjlle  et  Bhissal'd,  Étude  sur  la  seUrwe  hyptrirtfiUfv 
et  tubéreuse  (Arckiv.  de  yeurologie,  Paris,  1880).  —  Lascukewitscb,  Hjpdnw- 
phalus  intemus  syphililicus  {Med.  Westnik.,  1880,  n*'  1  et  2,  et  Rn.dtitr. 
méd.,  1880,  t.  XVIll,  p.  204).  —  Samuel  Gee,  Inherited  syphitit-Kkrofi,  -; 
Encephaloii  (Sainl-Bartholomar' s  Hospit.  Rep.,  1880,  t.  XVI,  p.  35,  t\kn.  ■!■■ 
se.  méd.,  1881,  t.  XIX,  p.  204). 

EiicËpflALiTE  AcoDisE.  —  AfTeclioii  beaucoup  plus  rare  que  ne  pinisseDl 
le  supposer  un  grand  nombre  de  médecins,  les  syphîligraphes  noUm- 


X  deux  bimiiphère. 


ment,  l'encéphalite  syphilitique  acquise  se  montre  arec  des  cariflcnt 
anatomiques  et  cliniques  très  variables.  La  cause  de  ces  variatHMb 
étant  non  dans  la  nature  du  mal,  mais  dans  sa  localisation  et  wt 
étendue,  nous  devons  indiquer  exactement  le  .siège  et  les  difféffut* 
formes  de  la  syphilis  cérébrale.  Déjà  en  parlant  de  la  névrite  sjphil- 
tique  nous  avons  fait  remarquer  la  Tréqucnce  des  dcterminalionî  d> 
cette  maladie  aux  nerfs  de  la  base  du  cerveau,  et,  en  cITel,  les  méniD^tï 
les  vaisseaux  sont  les  parties  de  l'encéphale  le  plus  souvent  itieintr?. 
mais  dans  quelques  cas  la  substance  nerveuse  se  trouve  lésée  en  inriD' 
temps  que  la  racine  du  nerf  qui  en  émane  (voy.  p.  371,  6g.  95).  Drii- 
une  variété  d'encéphalite  analomiquement  caractérisée  par  un  cbin.i- 
ment  de  coloraliun  et  de  consistance  de  la  masse  cérébrale,  qui  àt\i'Bi 
gris&tre  ou  jaunâtre  et  s'indure,  quelquefois  aussi  par  rinlillnllMi  ^' 
nodosités  plus  ou  moins  fermes  de  coloration  grise  ou  jaune  (oodiuite 
gommeuses).  C'est  là  une  des  formes  de  l'eacéphalite  syphilitique. 
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Ciie  autre  forme  remarquable,  comme  la  précédente,  par  sa  localisation 
i  la  périphérie  de  l'encéphale,  diD%re  par  son  point  de  départ  qui  est  non 
plus  les  gaines  nerveuses  ou  les  vaisseaux,  mais  bien  les  méninges, 
autamnient  la  dui-e-mëre.  Épaissies  par  la  présence  d'un  produit  gom- 
iiieux  (Toy.  t.  Il,  p,  379,  fig.  40)  et  soudées  entre  elles,  ces  membranes 
adhèrent  intimement  à  la  substance  nerveuse  des  circonvolutions,  dans 
l'une  des  régions  temporales  (voy.  pi.  Il,  fig.  7  de  mon  Traité  de  la 
«ypMû)ou  frontales  (fig.  139  et  140).  plus  rarement  au  niveau  des  lobes 
occipitaus.  Il  se  forme  ainsi  une  véritable  symphyse  cérébrale,  impos- 
sible à  rompre,  sans  emporter  une  portion  de  la  substance  des  circonvo- 
lutions. Cette  substance  est  grisâtre  et  indurée  au  niveau  de  l'adbérence, 
'>u  bien  encore  ramollie  et  jaunâtre,  souvent  même  parsemée  sur  quel- 


nc.  t40.  —  DépOl  gommcux  Je  la  dure- 


iguK  points  de  masses  ou  nodosités  gommeuses  (fig.  141);  mais  dans 
lous  ces  cas,  elle  paraît  secondairement  atteinte. 

U  troisième  forme  de  l'encépbalite  liée  à  la  syphilis  dilTërc  des  deux 
précédentes  par  son  indépendance  des  lésions  des  méninges,  des  nerfs  et 
des  vaisseaux.  Elle  réalise  le  type  accompli  de  l'encéphalite  syphilitique 
acquise,  et  pour  ce  fait  mérite  de  nous  arrêter  plus  longtemps. 

Celte  encéphalite,  de  même  que  l'encéphalite  héréditaire,  présente  deux 
variétés:  l'une  diiïuse  ou  scléreuse,  et  l'autre  circonscrite  ou  gommeuse. 
Ilelalivement  plus  rare  ici  que  dans  la  syphilis  héréditaire,  l'encÉphalîte 
''ifuM  n'a  été  observée  qu'un  petit  Aonibre  de  fois  et  toujours  avec  des 
i^aracières  assez  peu  dilîérents  de  ceux  de  l'encéphalite  gommeuse.  Ainsi 
■bei  ane  femme  syphilitique,  observée  par  Charcol  et  Gombault,  il  exis- 
lail  à  la  face  antérieure  de  la  protubérance  deux  plaques  superlicielles 
>t  un  gris  rouge  pourvues  d'une  partie  centrale  jaune,  et  une  autre  plaque 
^niblable  se  rencontrait  à  la  partie  antérieure  du  faisceau  latéral  gauche 
^'  l'isthme;  enfin  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  à  droite  du 
'dtuo  médian,  se  trouvait  une  troisième  plaque  de  faible  dimension  et  de 
<^bluralioD  rouge.  Hislologiquement,  ces  plaques  étaient  formées  d'une 
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grande  quantité  de  noyaux  libres  d'an  faible  volume,  de  granuUlioa- 
graisseuses  isolées  ou  réunies  en  amas,  et  de  deui  ordres  de  celluks. 
les  unes  airondies  el  gi-anuleuses,  assez  semblables  aux  corps  granaki 
cellulaires,' les  autres  irrégulières,  anguleoses,  et  comme  bérisgées,  {iiii> 
enlin  de  filaments  brisés.  1«  tissu  péripbénque  dense  et  élastique,  fartf- 
ment  coloré  par  le  carmin,  contenait  aussi  des  granulationstibresetilpiii 
variétés  d'éléments  ligures,  constitués  les  uns  par  des  cellules  aironiJi^ 
à  contenu  finement  grenu  avec  noyau  volumineni.  les  autres  par  un- 
masse  centrale  se  colorant  fortement  par  le  carmin  et  donnant  naissamv 
à  de  nombreux  appendices  liliformes  (cellules  araignées).  Semblable  allr- 


FiG.  111.  —  Face  <iiri-ricure  el  *nli!rieure  (lei  deux  licmiiiptiirei  cércbniui. —},{)'.<''''> 
lumeiiri  (fommeiiseï  »j(iiiélrii|iiPinenl  liiîpoïées  ;  e.  .mire  pplile  tumeur  iiphilb^- 
Jiiii  In  tuue  lie  Sylrius;  c,  artère  cérébrale  aiitériptiremcnl  ablitéror. 

ration  se  rencontrait  sur  quelques  points  de  la  moelle  épinière.  C'éUil  ij. 
en  somme,  une  véritable  sclérose  disséminée  sur  dilTérenls  endroiUs  > 
peu  près  comme  les  éruptions  tertiaires  à  la  surface  du  tégument  eilem. 
et  cette  sclérose  différait  des  scléroses,  non  syphilitiques  par  les  alt^ 
rations  secondaires  qui  en  étaient  la  conséquence,  et  par  une  tendani'' 
plus  grande  des  éléments  conjonctifs  et  nerveux  k  subir  la  tran&fonni- 
tion  graisseuse. 

L'encipkalite  gommeuse  est  caractérisée  par  la  présence  au  sein  de  I» 
substance  encépbalique  de  nodosités  arrondies,  sècbes,  situées  îi  la  p>-n- 
phérie  plutâl  que  dans  les  parties  centrales.  Ces  nodosités,  d'un  vnlanx 
qui  varie  depuis  la  grosseur  d'un  grain  de  chënevis  jusqu'à  celle  d'uix' 
pomme  d'api,  ont  pour  siège  habituel  les  lobes  antérieurs  du  c«r\'eia,  !« 
couches  optiques,  le  pont  de  Varote,  les  pédoncules  cérébraux,  el  eafin 
les  pédoncules  cérébelleux.  Tantôt  uniques,  elles  se  trouvent  dispos*^ 
sur  le  trajet  d'un  petit  vaisseau  ;  lantât  multiples,  elles  sont  isolées  n  l< 
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plus  souvent  groupées  en  amas.  Leur  coloration  est  jaunfttre  ou  blan- 
chàlre,  leur  consistance  est  ordinairement  ferme,  quelquefois  chondrotde, 
avec  un  point  de  ramibllissenient  central;  leur  surface  de  section,  au  lieu 
d'âtre  lisse  et  unifonilii,  se  ti-ouvc  fréquemment  inégale  et  semée  de  petites 
dépressions,  comme  d'ailleurs  celle  de  la  plupart  des  tumeurs  gom- 
meuses.  Ces  petites  tumeurs  ne  sont  pas  en  rapport  immédiat  avec  la 
substance  nerveuse,  mais  bien  plongées  au  sein  d'un  tissu  ferme,  résis- 
tant, grisâtre,  translucide  et  vasculaire,  auquel  elles  se  trouvent  plus 


FIG.  Ii3.  —  Suvrnrc  tic  ir.cllon  inlito- 
pottérieure  du  bulbe  el  de  la  protu- 
bérance rrpréscnUi  flgure  1J4.  — 
jtuiie  el  «asculaire.  a,  rojer  d'encéphalite  ;  c  et  &,  no- 

dules gommeux. 

OU  moins  intimement  unies,  et  de  la  sorte  elles  offrent,  pour  ainsi  dire, 
deai  parties  distinctes  :  une  partie  centrale,  jaunâtre  non  vasculaire,  en 
voie  de  destruction,  et  une  partie  périphérique  ou  zone  grisâtre  et  vascu- 
laire, en  état  d'extension  et  de  progression  (lig.  142  el  143). 

La  première  de  ces  parties  (nodosité  centrale)  est  constituée  par  une 
sutMtance  fondamentale  finement  striée,  parsemée  de  nombreuses  granu- 
lalioDs  graisseuses,  et  de  cellules  petites,  imprégnées  des  mêmes  granu- 
Itiions,  déformées,  atrophiées  ou  partiellement  détruites.  Les  vaisseaux 
qu'on  y  rencontre  ont  leurs  parois  épaissies  el  sont  pour  la  plupart  obli- 
lérés.  Dans  ces  conditions,  la  substance  intermédiaire  se  ramollit,  d'où  il 
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1879.  —  F.-C.  TuRNER  et  Sutton,  Drawings  illustrative  of  suphH.di$ea»êi^thf 
viscera  (Transact.  ofthepath.  Soc.  of  London^  1877,  t.  XXYIII,  p.  301).  — 
W.-R.  GovERS,  Syphilomata  of  brain  and  spinal  eotd  (ibid.^  p.  283).  —  N.u- 
NYN,  Ueber  Lties  des  central  Nervensy stems  {Berlin  hlin,  Wochens,^  7  jailL  ISTU. 
p.  407,  et  Rev.  des  se.  méd.,  1880,  t.  XVI,  p.  222).  —  Bechterew,  Vd*' 
die  Stnictur  der  gummôsen  Neubildungen  im  Gewebe  des  Gehims  {Saint-P^t, 
med.  Wochens.,  1880,  n»  26,  et  Rev.  des  se.  méd.,  1881,  t.  XVIU,  p.  201). 
—  HuGUENiN,  Ueber  Hirnsyphilis  {Corr.  Blatt.  f.  Schweiz,  Aerzte^  Base],  187."». 
t.  VI,  p.  89).  —  C.  Wanderbeck,  Production  gommeuse  dans  le  cenyï» 
{Philadelphia  med.  and  surg.  Reporter ,  sept.  1876).  —  W.  Gowers,  Certhrffi 
syphiloma,  etc.  {Trans.  ofthePath.  Soc.  London,  1877,  t.  XXVIIF,  p.  280).  — 
Jon.  HuTCHiNsoN,  On  syphilomaof  brain,  etc.  {ibid.,  p.  305).  —  G.  B*niAN>. 
Zwei  Fàlle  von  Hirnsyphilis,  Wuraburg,  1877.  —  M.  Rosentoal,  Ueber  (ùt*u 
Fall  von  Syphilom  des  Pons,  etc.  (Arc A.  f.  Psychiatrie,  Berlin,  1878,  t.  L\. 
p.  49-71).  —  Henoch,  Gummôse  Geschwxiist  des  Gehirns  {Charité  Ann.,  ii'^, 
Berlin,  1880,  t.  V,  472-75).  —  E.-C.  Seguin,  Clinical  lect.  <m  syphUitie  brnu> 
lésions  {New  York  med.  Journ.,  1879,  t.  XXVIII,  p.  276).  —  T.-F.  Dowse,  Th 
brain  and  its  diseases,  part  l,  Syphilis  of  the  brain  and  spinal  cord^  London. 
1879.  —  C.  LARcnÊ,  Contribution  à  Vétude  clinique  de  la  syphilis  eêrthralr 
Nancy,  1879.  —  D.  Barduzzf,  Sulla  sifiliden  cérébrale  {Giom.  d.  mal,  r?n., 
Milano,  1879,  t.  XIV,  p.  19-30).  —  BEiiiNiiEiM,  Observ.  de  syphilis  ctrébriù- 
{Rev.  méd.  de  l'Est,  Nancy,  1880,  t.  XII,  p.  3,  51).  —  A.  Fournier,  Un  cas  'i 
syphilis  cérébrale^  etc.  {Un.  méd.,  Paris,  1880,  sér.  3.  t.  XXX,  p.  13,31).  - 
E.  Lancereaux,  Paralysies  toxiques  et  syphilis  cérébrale  {Gaz.  hebd.  de  Pam,  1883). 

Encéphalite  tuberculeuse.  —  Cette  affection,  comme  TeDcéphaiite  sy- 
philitique, se  montre  sous  deux  Tormes  :  celle  d*infiltration  tubercaleus- 
ou  encéphalite  tuberculeuse  diffuse  et  celle  de  masses  circonscrites  ou 
encéphalite  tuberculeuse  nodulaire. 

L'encéphalite  tuberculeuse  diffuse  accompagne  le  plus  souvent  la  lep- 
toméningite  tuberculeuse,  elle  est  caractérisée  par  la  présence,  au  sein  d*'^ 
circonvolutions  notamment,  de  fines  granulations  tuberculeuses,  dissé- 
minées au  pourtour  des  vaisseaux,  ctqui  de  la  pie-mère  pénètrent  jusque 
dans  la  substance  nerveuse ,  en  même  temps  qu^elles  envahissent  l<  ^ 
racines  des  nerfs  (voy .  Névrite  tuberculeuse,  p.  375).  Semblables  granula- 
tions se  rencontrent  encore  dans  Tépaisseurde  la  voûte  à  trois  piliers,  au 
contact  de  la  toile  choroîdienne,  et  quelquefois  à  la  surface  des  ventricules, 
en  connexion  pour  ainsi  dire  constante  avec  la  tuberculose  des  roéninp^ 
(voy.  t.  H,  p.  438).  Cette  forme  de  Tencéphalite  tuberculeuse  csid'aillour- 
presque  toujours  accompagnée  d'hydrocéphalie. 

La  forme  circonscrite  de  l'encéphalite  tuberculeuse  se  manifeste  par  U 
présence  de  nodosités  ou  masses  jaun(^tres,  peu  consistantes,  isolées  ou 
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agglomérées  eo  un  ou  plusieurs  points  de  la  substance  nerveuse  centrale. 
(^  masses,  dont  le  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'un  grain  de  raisin 
jusqu'à  celle  d'un  œur,  offrent  des  sièges  divers  :  sur  un  relevé  de  30  cas, 


Fit.  Itâ.  —  Partie  posiérieure  d'un  hémisphère  céribnl  dont  l'une  des  circonvolutioiu 
al  Je  liife  de  deux  mai»»  tuberculcuaci  accolée*.  Une  tection  longiludinale  a  mia 
cet  dtux  mauc»  a,  b,  A  découvert. 


)I-Greeaa  trouvé  qu'elles  se  rencontraient  onze  fois  dans  les  hémisphères 
cérébraux,  neuf  fois  dans  le  cervelet,  sept  fois  dans  le  cerveau  et  le  cer- 
velil,  deux  fois  dans  la  protubérance  annulaire  et  le  cervelet.  Suivant 
Cruveilhier,  ce  dernier  organe  en  serait  al- 
lant plus  souvent  que  le  cerveau  et  la  moelle 
•-pini^. 

La  substance  grise,  tant  celle  de  la  péri- 
phérie que  celle  des  parties  profondes,  est  le 
lieu  de  prédilection  des  nodosités  tubercu- 
leuses, à  cause  sans  doute  des  nombreux  vais- 
seaux qu'elle  renferme.  De  là,  ces  productions 
s'éteodeot  h  la  substance  blanche,  et  fréquem- 
menl  elles  s'observent  à  la  limite  de  ces  deux 
couches  (lig.  145).  Elles  sont  arrondies,  sphé- 
riques,  régulières  ou  légèrement  mamelon- 
nées, en  rapport  immédiat  avec  la  substance 
nerreose  qui  est,  à  leur  contact,  blanche  et 
ramollie  ;  aussi  tranchent-elles  par  leur  co- 
loralioD  grisâtre  ou  jaunâtre  sur  celle  de 
celle  substance.  La  surface  de  section  des 
masses  tuberculeuses  est  d'ordinaire  inégale, 

plus  molle  au  centre  qu'à  la  périphérie;  mais  elle  ne  laisse  pas  voir  les 
dépressions  que  l'on  observe  quelquefois  sur  la  coupe  des  produits  gom- 
meai  (fig.  146).  Leur  coloration,  uniforme  ou  bien  semée  de  points  gri- 


c.  116.  —  Bulbe  el  prolubi- 
raoce  d'un  enfant  perpendi cu- 

lairemenl  lectionnéâ.  Cette 
section  laisie  voir  une  maase 
lubcrcuieuie  A  envahiiiant  la 
moitié  poilérieure  de  la  pro- 
tubérance et  faisant  taîllie  au 
niveau  du  planclier  du  4*  ven- 
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sâtres,  offre,  dans  certains  cas,  une  disposilion  par  couches  concentriques 
(6g.  145),  distinctes,  à  la  façon  des  calculs  urinaires.  Ces  masses  sont 
généralement  composées  de  granulations  tuberculeuses  agglomérées  H 
réunies  par  un  tissu  grisâtre.  Leur  nombre  est  variable,  et,  si  le  plus  sou- 
vent il  existe  une  seule,  deux  ou  trois  nodosités  dans  toute  la  substanc<^ 
cérébrale,  dans  certains  cas  il  est  considérable,  car  on  a  pu  compter 
jusqu'à  quarante  et  cinquante  de  ces  produits  disséminés,  soit  dans  le 
cerveau  seulement,  soit  dans  toute  la  masse  encéphalique. 

Histologiquement  ces  lésions  ne  diiïèrent  pas  des  tubercules  des  lulres 
organes,  c'est-à-dire  qu'elles  sont  constituées  par  de  petites  cellules  arron* 
dies,  semblables  aux  éléments  de  la  lymphe,  unies  par  une  substance  gra- 
nuleuse ou  iibrillaire,  assez  bien  nourries  à  la  circonférence  de  la  nodosité, 
mais  en  voie  de  dégénérescence  à  son  centre.  Les  bacilles  de  la  tubercu- 
lose,  que  l'on  trouve  aussi  bien  ici  que  dans  les  tubercules  des  poumons, 
se  voient  dans  le  voisinage  des  vaisseaux.  Ceux-ci,  complètement  oblitères 
au  sein  de  la  masse  tuberculeuse,  ont  leur  gaine  périvasculaire  remplie  de 
cellules  embryonnaires  et  plus  ou  moins  fortement  distendue,  jusque 
dans  la  zone  grise,  après  quoi  ils  se  confondent  avec  la  zone  caséeuse. 

Les  productions  tuberculeuses  de  l'encéphale  subissent,  comme  tout» 
les  autres ,  une  métamorphose  régressive  en  vertu  de  laquelle  elles  se 
ramollissent,  constituent  une  sorte  de  kyste  athéromateux ,  dont  le 
contenu  peut  être  résorbé,  si  le  malade  vit  assez  longtemps,  et  qui  vient 
parfois  à  se  vider  au  dehors  s'il  se  trouve  en  rapport  avec  une  voie  d'éli- 
mination. Ce  mode  de  terminaison  des  plus  difficiles  est  tout  au  moins 
rare  pour  l'encéphale,  puisqu'il  n'existe  à  notre  connaissance  qu  un  seul 
fait  où  il  ait  paru  se  produire.  La  terminaison  par  crétification  a  été  signa- 
lée par  quelques  observateurs  et  j'ai  été  à  même  de  constater  de  li  façon 
la  plus  manifeste  un  tubercule  vrai  et  crétifié  dans  lu  corps  strié  d'un^" 
femme,  mortes  âgée,  et  qui  avait  depuis  l'enfance  une  hémiplégie  avec 
contracture  (voy.  mon  Atlas  d'anal,  path.^  p.  395,  pi.  41,  fig.  2,  i'). 

Les  tubercules  de  l'encéphale  coïncident  assez  ordinairement  avec  la 
présence  de  tubercules  dans  d'autres  organes,  surtout  dans  les  poumons 
et  les  ganglions  mésentériques.  Pourtant  il  faut  bien  reconnaître  qu'il  y  a 
une  certaine  indépendance  entre  ces  produits  et  ceux  du  poumon  ou  des 
ganglions  lymphatiques,  car,  d'une  part,  les  individus  atteints  de  tuber- 
culose pulmonaire  périssent  rarement  par  le  cerveau,  et  d'autre  pari, 
ceux  qui  présentent  des  tubercules  encéphaliques  n'en  ont  souvent  point 
dans  les  autres  organes  ;  aussi  la  tuberculose  cérébrale  conslitue-t-elle 
d'ordinaire  une  tuberculose  primitive  ou  locale. 

Les  masses  tuberculeuses  de  l'encéphale  ont,  comme  noas  venons  de 
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le  voir,  de  grandes  analogies  macroscopiques  et  microscopiques  avec  les 
gommes  du  même  organe,  et  il  ne  faut  pas  être  surpris  si  Ton  éprouve 
quelquefois  des  difficultés  à  différencier  ces  deux  ordres  de  lésions.  Le 
tubercule,  toutefois»  avec  ses  zones  formées  des  mêmes  éléments  à  des 
âges  différents  d'évolution,  est  en  général  très  mou  à  son  centre  et  de 
plus  en  contact  immédiat  avec  la  substance  nerveuse,  peu  colorée  ou 
blanche  et  ramollie,  tandis  que  la  gomme  beaucoup  plus  ferme  dans  sa 
partie  centrale  se  trouve  plongée  dans  une  couche  épaisse  d'un  tissu 
nouveau  grisâtre  et  riche  en  vaisseaux  qui  la  sépare  de  la  substance 
nerveuse.  Le  premier,  de  forme  sphérique,  rond  comme  un  pois  ou  une 
balle  de  fusil,  n'offre  habituellement  aucune  connexion  avec  les  mé- 
ninges, tandis  que  la  seconde,  de  forme  plutôt  irrégulière  et  anguleuse, 
adhère  en  général  aux  méninges  et  principalement  à  la  dure-mère.  Âjou^ 
tons  enfin  que  la  présence  du  bacille  tuberculeux  ne  laisse  aucun  doute 
sur  la  nature  du  produit  de  ce  nom. 

Les  phénomènes  liés  à  la  tuberculose  encéphalique  varient  nécessaire- 
ment avec  i'état  fonctionnel  de  la  région  qui  en  est  le  siège.  Par  sa 
délimitation  d'ordinaire  très  nette,  cette  altération  offre  parfois  un  réel 
intérêt  physiologique,  en  ce  sens  que,  mieux  que  tout  autre  désordre, 
elle  permet  d'arriver  au  déterminisme  des  fonctions  des  diverses  par- 
ties du  cerveau,  et  de  cette  façon  elle  procure  à  l'observateur  un  avan- 
tage que  ne  peut  obtenir  l'expérimentateur,  presque  toujours  dans  la 
nécessité  d'opérer  des  mutilations  venant  obscurcir  les  résultats.  Troubles 
divers  du  mouvement,  convulsions  épileptiques  ou  choréiques,  paralysie, 
aphasie,  voilà  les  désordres  habituels  produits  par  les  tubercules  de  la 
zone  motrice  des  hémisphères  cérébraux;  la  diminution  de  la  mémoire, 
le  délire  et  plus  tard  le  coma,  sont  les  effets  ordinaires  de  la  présence 
de  ces  lésions  au  sein  des  lobes  frontaux.  L'hémiplégie  avec  contracture 
est  le  phénomène  dominant  dans  le  cas  de  lésions  des  pédoncules  céré- 
braux et  de  la  protubérance;  quant  à  la  sensibilité,  elle  est,  comme  dans 
la  syphilis,  rarement  atteinte.  Céphalalgie,  faiblesse  de  la  vue,  inégalité 
dans  les  mouvements  des  membres  supérieurs,  amaurose  et  hémiplégie 
faciale,  tels  sont  les  principaux  accidents  déterminés  par  les  tubercules 
du  cervelet.  Tous  ces  accidents  ont  quelquefois  une  période  latente, 
après  quoi  ils  éclatent  d'une  façon  brusque;  d'autres  fois  leur  début  est 
insidieux  et  leur  marche  lente  et  progressive.  La  mort,  conséquence 
oniinaire  de  ces  lésions,  a  lieu  assez  habituellement  dans  le  délire  et  le 
coma. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'encéphalite  tuberculeuse  se  rencontre  à 
toutes  les  époques  de  la  vie,  mais  elle  est  surtout  une  affection  du  jeune 
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âge.  Observée,  ie  plus  souvent,  entre  trois  et  sept  ans,  elle  se  voit  encore 
à  la  fia  de  la  période  d'accroissement  et  même  plus  tard;  néanmoins  e\\e 
diminue  de  fréquence  dans  l*àge  adulte  et  surtout  dans  la  vieillesse.  Elle 
reconnaît  les  mômes  causes  prédisposantes  que  toutes  les  affections  tuber- 
culeuses et  la  même  cause  efficiente,  le  bacille  spécial  de  la  tubertMlou. 
Toutefois,  si  la  connaissance  de  ce  bacille  permet  de  comprendre  la 
genèse  du  tubercule  cérébral,  elle  ne  nous  donne  pas  la  raison  de  la  loca- 
lisation à  peu  près  exclusive  de  ce  micro-organisme  dans  Tencéphalc, 
quand  surtout  ce  centre  est  le  plus  souvent  épargné  dans  la  tuber- 
culose pulmonaire,  à  moins  d*admettre  que  la  réceptivité  morbide  résid»* 
plutôt  dans  l'organe  que  dans  l'organisme. 
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Encéphalite  lépreuse.  —  Les  affections  lépreuses  ayant  la  plas  grande 
analogie  avec  celles  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  il  est  intéressant 
de  rechercher  si,  comme  ces  maladies,  la  lèpre  parvient  à  localiser  ses 
effets  sur  les  centres  cérébro-spinaux,  d'autant  qu'elle  a  une  tendance 
Riarquéeà  envahir  les  cordons  nerveux.  Les  faits,  à  cet  égard,  sont  mal- 
beureusement  peu  nombreux  et  manquent  de  précision.  Garter  prétend 
qae,  dans  la  lèpre  ordinaire,  le  cerveau  et  ses  membranes  sont  énormes; 
Danieissen  et  Boeck,  dont  les  observations  n'ont  pas  été  confirmées,  font 
mention  de  l'existence  d'une  inflammation  diffuse  des  enveloppes  du 
centre  cMbro-apinal,  au  voisinage  surtout  des  racines  nerveuses  et  se 
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contentent  de  signaler  la  présence  dans  le  cerveau  de  lésions  banales, 
telles  que  ramollissement  et  piqueté  sanguin.  Toutefois,  aucun  exanMD 
microscopique  ne  venant  éclairer  la  structure  de  ces  lédons,  il  est  difEdl*' 
d^étre  fixé  sur  leur  nature;  pourtant,  comme  ces  mêmes  auteurs  parieni 
encore  d'induration  de  la  substance  nerveuse  et  d*un  certain  degré  fhy- 
drocéphalie,  il  y  a  des  raisons  de  croire  que  l'encéphale  peut  présenter 
dans  la  maladie  lépreuse  des  lésions  semblables  à  celles  qui  affectent  les 
nerfs.  Ces  lésions  en  somme  demanderaient  à  être  mieux  étudiées  qu*ellt*> 
ne  l'ont  été  jusqu'ici. 

Bibliographie.  —  D.  C.  Danielsssn  et  W.  Bœce,  Traité  de  la  spedaisiked  '^n 
elephantiasis  des  QrecSy  Paiîs,  1848,  p.  i91.  — H.-W.  Cartsr,  Oa  the  Symp(o»« 
and  morbid  anatomy  of  leprosy^  wUh  remirks  {Transact  of  the  med.  aad  phyi. 
Society  of  Bombay,  1862,  n.  s.,  t.  VIII,  p.  1). 


§  3.  —  Néoplasibs. 

L'étude  des  néoplasies  cérébrales  a  depuis  longtemps  attiré  rattenlioo 
des  anatomo-pathologistes,  aussi  les  travaux  sur  la  matière  sont-ils  des 
plus  nombreux.  L'apparence  extérieure,  jusqu'en  ces  dernières  années, 
suffisant  seule  à  caractériser  ces  altérations,  on  en  est  arrivé  à  décrira 
sous  le  nom  de  cancer  cérébral  des  néoplasies  molles  ou  dures,  d'appa* 
rence  médullaire  ou  squirrheuse,  mais  de  nature  souvent  fort  diverse, dVj 
une  confusion  regrettable  et  une  grande  difficulté  à  tirer  parti  des  obser- 
vations anciennes.  Les  observations  modernes  trop  souvent  ne  valent  (m> 
mieuxy  et  se  ressentent  de  Tétat  incertain  de  l'histologie  à  ses  débub^. 
Cependant,  étant  connue  la  composition  histologique  de  Tencéphale  a 
l'état  normal,  il  est  possible  de  se  faire  une  idée  générale  des  différeule> 
tumeurs  qui  peuvent  s'y  rencontrer,  puisque,  suivant  la  loi  fonnuiée  par 
nous  dans  la  partie  générale  de  ce  travail  ^  loi  qui  jusqu'ici  nous  a  tou- 
jours paru  incontestable,  les  néoplasies  présentent  pour  un  même  orgam 
autant  de  variétés  de  tumeurs  que  ces  organes  comportent  de  variétés  de 
tissus  ou  d'éléments.  Or  l'encéphale,  se  trouvant  formé  d'un  stromicon- 
jonctif  et  d'éléments  nerveux,  peut  donner  naissance  aux  végétations  ie< 
différents  tissus  conjonctifs  et  à  des  néoplasies  nerveuses.  Les  premiè^e^, 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes,  comportent  un  certain  nombre  de  (ype^ 
()ui  ne  difliërent  pas  de  ceux  que  l'on  rencontre  partout  ailleurs  :  eiidollit> 
Home,  lymphome,  myxome,  lipome^  fibrome,  ostéome,  etc.;  les  seooiKle> 
ne  renferment  qu'tm  seul  type,  le  névrome.  A  ces  deux  groupes,  s  eu 
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ajoute  un  Iraisième,  constitué  par  des  néoplasies  épithéliales.  Or  ces 
néoplasies  ayant  leur  origine  non  plus  dans  le  cerveau,  mais  dans  un 
tissu  épilhélial  quelconque,  sont  toujours  secondaires  ou  plutôt  méta- 

statiqaes. 

BiBUOGRAPHiE  GÉNÉRALE.  —  A.  SàLOMON,  D.  de  quibusdom  cerOni  tumoribuSj 
Edinburg,  1810.  —  A.-B.  Hertel,    D.  de  Cerebri  et  Meningum  tumoribus, 
BeroL,  1814,  avec  pi. — C.-E.-J.  Hammer,!).  ami.  path.  s.  tumorum  morbo3(H 
non  m  cerebro  observât.  novaSy  Lipsis,  1817,  avec  pL  —  F.-V.  Mérat,Bw//,  de  la 
FaciUté  de  méd.  de  PaiHs,  1815,  Paris,  t.  IV,  p.  335.  —  Hebreard,  ibid.,  1817, 
p.  399. —Lbrminier,  Sur  uiw  a/fec^  cancéreuse  du  cerveau  (Ann.  méd.  chir. 
(itç  hàpiL,  1819,  t.  I,  p. 225).  —  D.  Maykr,!).  de  cerebn  tumonbus,  avec  pi., 
BeroL,  1829.  —  Andral,  Clinique  méd.,  t.  V,  Paris,  1833.  —  A.-W.  Otto, 
XC^mpendium  of  human  et  comparât,  pathol.  Anat.^  trad.  angl.  par  South, 
Londôn,  1831,  p.  416  (Bibliogr.).  —  Notta,  Tumeur  eancéreusfi  du  cerveau 
{Ml,  delà  Soc.  anat.,  Paris,  1847,  t.  XXIl,  p.   342).  —  H.  Lebert,  Ueber 
Knbs  und  die  mit  Krebs  vcrwechselten   Geschwûhte  im  Gehim  und   seinen 
Hùlkn  {Archiv  f.  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  1851,   t.  III,   p.  463).  — 
—  F,  Gaillaroon,  Des  caract.  anatom.  du  cancer  des  centres  nerveux,  Paris, 
iW3,  —  J.  HuTCHiNsoN,  Large  circumscribed  tumor  from  the  brain  {Trans. 
patk.  Soc.  London,  1855-56,  t.  VII,  7,  pL).  —  F.  Obernibr,  Zur  Casuistik 
'l  Himtumoren   {Archiv  f.    path.  Anat.  und   PhysioL,    1866,  t.   XXXVI, 
p.  155).  —  E.  Grimm,  Zur  Casuistik  der  Tumoren  in  den  vorderen  Him- 
k^pen  {Wien.  med.  Wochenschnft,  1868,   t.  XVIIl,  p.  653,  677,  696).  — 
G.HEY5ES,I>e  cerebri  tumoribuSy  Berolini,  1865. —J.-W.  Ogle,  Observât,  de 
tumeurs  du  cerveau  et  de  la  moelle  épiniére  {Brit.  and  foreign  med.  chir.  Rwiew, 
18M,  t.  XXXIV,  p.  457;  t.  XXXV,  464;  t.  XXXVI,  200).  —  Friedreich, 
BeifrOge  zur  Lehre  von  den  Geschwalsten  innerhalb  der  Schàdelhàhle,  Wurz- 
burg,  1853  {Areh.  gén.  de  méd.,  1854,  t.  II,  p.  474).  —  Herz,  De  cerebri 
nevplasmatis,  Vratislaviae,  1855.  —G.  Strossenreuther,  Beitrag  zur  Casuistik 
der  Himtumoreny  Erlangen,  1856.  —  F.  Hermann,  Ueber  Pseudo-plasmendes 
(khims{Busslands  med.  ZeU.,i.  IV,  p.  63, 1857,  t.  XIV,  p.  185).  —  M.  Rosen- 
THiL,  Iw  Casuistik  der  basol.  Himtumoreti  {Wien  med.  Hall.,  1863).  —  Le 
même,  Sechs  Falle  von  Hirntumor  sammt  autoptischem  Befun  den  {Vierteljah- 
Tmkr.  f.  Psychiatrie,  Neuwied,  1868,  t.  II,  p.  174-197).  —  P.   Ladame, 
Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Hirngesch  wûlste,  Wurzburg,  i865  {Archiv. 
'jén.de  méd.,  1866,  t.  I,  p.  634).   —  A.  Volpian,    Leçons  sur  la  physiol. 
du  système  nerveux,  Paris,  1868.  —  0.   Shuppel;  Beitr.  zur  Casuistik  der 
UirrUumaren  {Archiv  der  Heilkunde,  1867,  t  VIII,  p.  357).  —  A.  Stef- 
*L\-,  Zur  Casuistik  d.    Himtumoren  im  Kindl.  Aller  {Berl.   klin.  WocAen- 
^hr.^  1867,  t.  IV,  p.  265).  —  Kuttlinger,  Ueber  Hirjtgesehwulste  {Bayer  arzt. 
Inklligensblatt,  1867,  p.  20).—  Hall  et  Krisaber,  Dict.  encyclop.  des  se.  méd., 
Paris  1873  t.  XIV,  p.  431).  —  C.  Hillebrand,  Ueber  Tumoren  in  den  vorderen 
UirrUappen,  Berlin,  1868.  —  Bouchard,  Sur  un  cas  de  tumeur  du  plmcher  du 
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4'  imirkule  (Bull,  de  la  Soc.  amt.j  Paris,  1868,  t.  XLUf,  p.  50).  —  Macxli. 
Tumeur  c^ré&.(i6t(l.,p.  617).— G.  Le  Blanc,  BeitragêzurpaihologiseheaAnsUf&t» 
der  Gehitntumorenf  Bonn,  1868.  —  E.  Pardessus,  JEssat  sur  la  nature  H  U  dih 
gnostic  des  tumeurs  comprises  sous  le  twm  de  cancer  du  cerveau.  Thèse  de  Piii>. 
1869.  —  E.  MuLLER,  Zur  Casuistik  d.  Himtumoren,  Dorpat,  1869.  —  J.-B.  Mi 
•cABuu,  Quelq.  considération$  sur  les  tumeurs  du  cervelet.  Th.  de  Paris,  1809.  - 
G.  SiBFFERT,  Essai  sur  les  tum.  du  cervelet.  Th.  de  Paris,  1872-1873.  —  Biar. 
Zur  CasuisHk  der  Gehimgesckwùlste  {Sehmidt's  Jarbuch,  1872,  t.  CLV,  p.  150} 

—  E.  Hescrl,  Ueher  Himtumoren  m  histologischen  Beziehung,  {ibid.^p.  908,  e: 
Med.  Jahrb.^  Wien,  1872,  p.  188).  —  Huglings-Jackson,  A  séries  of  cas^> 
illustrative  of  cérébral  pathology.  Cases  of  intra^camial  tumeur  (Med.  Timet  en*l 
Gaz.,  Londres,  7  dëc.  1872  et  10  mai  1873).  —  T.-S.  Cloustok,  IVmon  "/ 
the  bram  and  their  relation  to  its  mental  funct.  (J.  ment,  sctenee,  London,  1871 
t.  XVIII,  p.  153).  —  J.  Wagner,  Ueber  HimgeschtDulste^  Beriin,  1871.  — 
A.  HoiNGNE,  Des  tumeurs  du  cerveau.  Thèse  de  Paris,  1872.  —  J.  Mnin. 
Zur  Casuistik  der  Himtumoren^  Greifswald,  1874.  —  A.  Verron,  Étude  tsrU} 
tumeurs  du  4*  ventricule.  Thèse  de  Paris,  1874.  -»  L.  dk  Bbcrmann,  Tvml 
du  noyau  extraventriculaire  de  chaque  côté^  etc.  (BuU.  de  la  Soc.  anat,^  iS'H. 
t.  LI,  p.  347).  —  B.  Ball,  Tumeur  développée  dans  le  lobe  antérieur  droit  dn 
cerveau,  épilepsie  sympt.,  autopsie  (Compt.  rend.  Soc.  bioL,  Pari«,  1877. 
sér.  6,  t.  m,  p.  311).  —  Gornil  et  Thomas,  Atrophie  secondaire  céréMe, 
tumeur  du  pédoncule,  épilepsie  (Gaz.  méd.  de  Paris,  1864,  p.  584).  —  B.  HAi\ 
Tumores  cerebri  et  cerebelli  (Med.  chir.  CentralbL  yWien,  1878,  l.  XÎII,  p.  iil 
447).  —  P.  Spillmann  et  J*.  Schiittt,  Contribution  à  Vétude  des  tumatrt  à^ 
4*  ventricule  {Arch.  gén.  de  méd.,  1882,  t.  II,  p.  182).  —  Riamii,  Cuh- 
tribut.  à  Vhist.  cliniq,  des  tumeui*s  cérébrales  (Gaz.  méd.,  Paris,  1882,  p.  165). 

—  Miles,  Tumeur  du  pont  de  Varole  (Union  méd.,  20  août  1882,  p.  298).  - 
U.-A.  Hugues  Bennett,  Tumeur  cérébrale  traitée  chirurgicalement  (Soe.  roy,  à' 
méd.  de  Londres,  12  mai  1885,  et  Joum.  des  Soc.  scientif.,  1885,  p.  256).  - 
Voy.  de  plus  les  Atlas  d^anat.  path.  de  Gruveilhier,  Lebert  et  LAHcsREAn. 


!.  —  Endothélioinc. 

Cette  uéoplasie,  beaucoup  plus  commune  qu'on  ne  le  pense,  est  dési- 
gnée sous  des  noms  divers  dans  les  ouvrages  d'anatomie  patbologiqix*. 
où  l'on  ne  s'est  pas  toujours  rendu  un  compte  exact  de  son  origine.  Après 
avoir  été  décrite  par  plusieurs  auteurs  sous  le  nom  de  tumeur  perlée.dk 
a  reçu  les  noms  d'épithéliome  (Ch.  Robin),  de  carcinome  cérébni 
(Rindfleisch),  enfin  ceux  de  psammome  (Yirchow)  et  de  sarcome  angioli* 
tbique  (Cornil  et  Ranvier).  En  somme,  cette  production  est  engendrée  par 
la  végétation  des  cellules  endolhéliales,  et,  comme  celles-ci  sont  aboD- 
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dantes,  puisqu'elles  tapissent  la  pie-mère,  les  espaces  et  les  gaines  lym- 
phitiques,  puis  les  plexus  choroïdes,  la  fréqueace  relative  de  l'endolbé- 


Fic.  rl7.  —  Béoiûiiliùrc  cérébral  pirscniù  de  turnrurs  pisiformci,  mollet,  glumtci 
et  comme  gélatineuiet  (en<]otbéliome«) 


liome  cérébral  s'explique  tout  naturellement.  Cette  lésion  est  unique 
"U  multiple,  parfois  symétrique  (voy.  mon  Atlas  d'analomie  patholo- 


f'i-  tu,  —  Coupe  microBcopjquc  d  une  dca  tumeurs  de  Ii  figure  117  —  au  arténolo 
'iDni  l'une  cft  obstruée  par  un  bouchon  llbrineui ,  b  b,  eellulei  protenaat  de  la 
"■lliplicaiion  dei  endothétiuma  de  la  game  Ijmphaliqua  e,  d,  ce«  mémea  eeltnlea 
«  toie  de  dégéiiéreacence  colloïde 

•]Î<IU(),  ei,  en  raison  de  son  point  de  départ,  elle  se  rencontre  de  pré- 
''■reDce  à  la  périphérie  du  cerveau  (fig.  141)  ou  du  cervelet  (1)  (6g.  149), 

l'I  GAdottâiome  eu  cervtltt,  eipttlie,  vomiitemtiUi,  dif/ieiiUi  dont  ta  mareltt, 
"'—roM,  mort  rapide.  —  B.  V.,  Igtede  quarant«-iii  ani,  cuiiiniire,  «ecuM  pour  unta 
"^>e  aUérieure  une  variole  t  Ttge  do  nngt-aii  kni,  et  m  plftiot  d'éprouver  depuis 
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à  la  surface  des  ventricules,  où  elle  a  été  souvent  confondue  avec  le  sit- 
come  fuso-cellulatre,  à  cause  de  la  forme  des  éléments  qui  la  compoMoi 
et  avec  le  cancer  à  cause  de  la  dispositîoa  de  ces  mêmes  éléments. 

L'endotbéliorae  cérébral  a  une  consistance  un  peu  molle,  ooe  colcn- 
tioD  grisâtre  ou  rosée,  une  fomie  arrondie  ou  aplatie,  suivant  son  sié^. 

deux  mois  dei  douleurs  vaguei  dam  plutieurs  points  du  corps,  le  plus  souvent  lu  oiiMi 
de  la  oaiième  vertèbre  dorsale  et  tous  le  mamelon.  A  ces  aceideals  re  sont  sjonlct,  il  i  i 
une  quinsaiae  dejours,  une  céphalalgie  intenw  el  de*  votniMemenli  venlitres. 

Admise  dans  noire  service  i  la  Pitié,  le  16  avril  1879,  celle  malade,  bien  coaitiiii» 
présente  les  stigmates  d'une  ancienne  variole.  Assez  fortement  anàuîée,  t\k  a,  nul^rr  1j 
conservation  de  son  intelligence,  le  regard  étrange  el  ,1a  vue  aflaiblie.  Elle  utv^  m' 
cépltnlée  presque  continue,  des  vomissements  te  produieant  de  tempe  à  «Dlrr.  rt  u 

dilBculté  nanirou  f. 
progresaiTc  du)  Ii 
marche.  LairnulniiL' 
cutanée   est  piituii' 


plus  faible,  la  dilatation  de*  pupille*  plu*  coniidérable,  les  vomissementi  o 
produire  de  temps  à  autre. 

En  juillet,  la  marche  devient  a  peu  près  impossible,  la  malade  ne  peut  k HvVit 
seule  sur  son  lit,  elle  a  de  la  peine  à  rester  debout,  el  de  la  tendance  1  tomber  i  port' 
Les  membres  d'ailleurs  paraissent  plus  faibles  de  ce  côté  que  du  dlé  opposé.  La  wlJ'l 
siiTle  difllcilement  et  se  met  à  pleurer  à  chaque  instant,  surtout  quiind  on  loi  pui'  t- 
15  juillet,  on  constate  lo  début  d'une  eschare  sur  la  feise  gauche  au  niveau  du  ucnu  i 
partir  de  ce  moment  ta  faiblesse  se  prononce  de  plus  en  plus,  la  malade  presque  to»;'  ^ 
somnolente  ne  peut  rien  par  elle-même;  on  doit  l'.-ilderdans  l'ace om pli ssemeal  <)c  i^- 
■es  actes,  tllo  meurt  enHn  tout  à  coup  dans  la  nuit  du  ÎS  au  il  juillet,  *an*  qnt  li  ■''" 
on  ait  rien  remarqué  de  nouveau  dan*  *on  état.  Cette  malade  depuis  son  entrée  i  l'Iiif  '^'■ 
était  soumise  i  un  tr«itemcnl  ioduré. 

Légère  upalinilé  des  méninges  molles,  intégrité  des  artàrca  de  la  b«*e  de  rescérlut' 
dilatation  des  ventricules  latéraux  dans  la  proportion  d'environ  un  tiers.  La  rloim  lu'"' 
venir iculaire,  amincie  dans  sa  portion  lupérieure,  est  réduite  aux  limplra  rniUt^  ^' 
l'épeadyme.  Un  néoplasme  de  forme  arrondie,  du  volume  d'un  gro*  trof  de  pifv,  " 
rencontre  au  niveau  de  la  grande  circonférence  du  cervelet,  i  la  partie  posthvurr  t- 
rhéraispbèro  droit,  entre  deux  circonvolutions  (llg.  1J9).  Celle  tumeur  se  déUthr  ■>' 
facilité  de  la  wbstance  nerveuse,  légèrement  ramollie  a  son  contact.  Ole  est  fenn,  ^r  " 


r 
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Développée  à  la  face  interne  de  la  pie-mère,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire, et  de  préférence  au  niveau  d'un  repli  de  cette  membrane,  il  occupe 
généralement  un  sillon  dont  il  prend  parfois  le  moule,  refoule  la  sub- 
stance nerveuse  plutôt  qu*il  ne  la 
pénètre  et  détermine  son  irritation 
plutôt  que  sa  destruction.  Situé  à 
la  surface  des  ventricules  ou  dans 
répaisseur  de  la  substance  nerveuse, 
cette  néoplasie  est  uniforme,  arron- 
die, ou  encore  allongée  lorsqu'elle 
prend  naissance  dans  une  gaine  lym- 
phatique, car  alors  le  processus  com- 
mence par  la  formation  de  gros  amas 
cellulaires  aux  dépens  des  cellules  de 
la  tunique  adventive  (&g.  148). 

Les  éléments  qui  composent  ces 
lésions  sont  ordinairement  allongés, 
riches  en  protoplasma,  munis  de 
noyaux  et  de  nucléoles,  assez  sem- 
blables aux  cellules  des  plexus  cho- 
roïdes. Us  sont  ramassés  en  pelotes 
plutôt  que  stratifiés,  globuleux  au 
centre  et  fusiformes  à  la  périphérie 
(fig.  150  et  151).  Ces  derniers,  réunis 
aux  cellules  des  pelotes  voisines, 
forment  entre  celles-ci  des  traînées 
plus  ou  moins  épaisses,  mais  les 

cloisons  les  plus  importantes  ne  proviennent  pas  moins  du  stroma  du 
parenchyme  siège  de  l'endothéliome.  Les  vaisseaux  sont  le  plus  souvent 
atrophiés  ou  réduits  en  traînées  conjonctives  étroites  et  calcifiées  (voy. 
fig.  151).  Quant  à  la  substance  nerveuse  située  au  contact  de  cette  néo- 

de  ceUules  endothéliales  diversement  disposées,  quelques-unes  enroulées  de  focon  à  con- 
stituer des  globes  semblables  aux  globes  épidermiques  et  d*un  petit  nombre  de  vaisseaux. 
Hjpërémie  des  deux  poumons,  caverne  au  niveau  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit  en 
rapport  avec  la  suppuration  des  corps  des  deuxième  et  troisième  vertèbres  dorsales.  Des 
adhérences  unissent  le  péricarde  au  cœur;  surcharge  graisseuse  à  la  base  de  cet  organe, 
légère  dégénérescence  de  son  tissu.  Le  foie,  peu  volumineux,  est  hypérémié  ;  la  vésicule 
biliaire,  de  petit  volume,  renferme  une  bile  liquide.  La  rate,  volumineuse,  adhère  au 
lobe  gauche  du  foie,  le  pancréas  n*a  rien.  Les  reins  un  peu  volumineux  laissent  sourdre 
un  sang  noir  à  la  coupe.  L'estomac,  injecté  sor  plusieurs  points,  est  le  siège  de  petits 
foyers  hémorrhagiques.  Il  existe  des  adhérences  anciennes  et  multiples  entre  les  organes 
du  petit  bassin. 


Fig.  150.  —  a,  d,  cellules  endoUiélialea 
libres;  —  h,  c,  mêmes  cellules  concen- 
triquement  disposées  autour  de  noyaux 
centraux  et  formant  des  globes  sphé- 
riques. 
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plasie,  elle  s'enflamme,  œsse  de  se  nourrir  et  se  nmdlit  par  sotte  de  It 
métamorphose  graisseuse  que  subissent  ses  éléments. 

Aux  eodothéliomes  de  l'encéphale  se  rallacbent  la  tumeur  perlée  ia 
auteurs  ou  cbotestéatome  (épithéliome  de  Rindfleisch),  qui  se  renciMiln 
le  plus  souvent  au  niveau  des  dépressions  existant  à  la  base  du  cerrein. 
Cette  tumeur,  située  sous  l'arachnoïde  et  dont  le  volume  peut  atteindre  li 
grosseur  d'une  noix,  se  trouve  constituée  par  des  masses  cellulaires  coi>- 
verties  en  globes  perlés  et  brillants.  Sa  base,  en  rapport  avec  la  sub- 
stance cérébrale,  a  forcément  le  même  point  de  départ  et  le  même  siëgt 


Fie.  151.  —  Diipofilions  direraei  dei  cellule»  provenant  d'un  endoUiéliome  emc^^ilif'^ 
—  a,  éldiuenti  accolii  (imulunl  un  tîMU  AbrilUire;  b,  cellulcfl  entourant  dei  nonu. 
c,  bllonaets  cylindriques  ;  d,  e,  cillulei  libres  ;  f,  cellule*  concenlriquemenl  diffw^ 
autour  de  globca  «phériquet;  m,  baguetici  calcaires;  v,  Ytiisetu  caldâé;  Jf.  t^'^ 
cellulaire  calcilié  i  «on  centre  (150/1). 

que  l'endothéliome  el  n'en  est  qu'une  variété  (voy.  t.  II,  p.  Ul).  De  m 
lésions,  se  rapproche  une  tumeur  rencontrée  quelquefois  dans  le  Iroi- 
siëme  ventricule  par  RindQeisch,  qui  l'a  décrite  à  tort  comme  un  oa- 
cer.  Cette  néoplasie,  composée  de  cylindres  et  de  foyers  de  cellalej  tu- 
dolhéliales  renfermées  dans  un  stroma  abondant  de  tissu  muqueui,  w 
se  distingue  d'un  myxome  très  mou  que  par  la  présence  d'une  ceiUi» 
quantité  de  grains  blanchâtres,  très  durs  et  qui  ne  sont  que  des  glob» 
perlés,  crétiHés,  Placés  sous  le  microscope  et  légèrement  comprimé!,  et: 
grains  blancs  se  brisent  en  éclats  formés  de  cellules  calcifiées,  tandis  i|« 
dans  leur  voisinage  se  voient  des  cellules  endotbéliales  plus  jeunes,  dit- 
posées  sous  forme  de  cylindres  et  d'amas  arrondis.  C'est  li  une  lé»», 
malgré  son  apparence,  bien  différente  do  cancer,  qui  d'ailleun  ttei^ 
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bénigne  et  ne  se  généralise  jamais  comme  ce  dernier.  Il  est  enfin  des 
néoplasies  de  la  surface  des  ventricules  qui  paraissent  rentrer  dans  ce 
groupe.  Ce  sont  des  tumeurs  petites,  vîlleuses  ou  fongueuses,  formées  de 
végétations  en  forme  de  papilles,  vasculaires^  recouvertes  d'une  couche 
endothéliale  épaisse,  et  généralement  développées  aux  dépens  des  plexus 
choroïdes.  En  somme^  les  endothéliomes  cérébraux  se  montrent  avec  des 
caractères  qui  varient  suivant  leur  point  de  départ. 

Néoplasie  essentiellement  locale,  Tendothéliome  encéphalique  engendre 
des  troubles  fonctionnels  variés,  en  rapport  avec  son  siège  et  l'altération 
plus  ou  moins  étendue  de  la  substance  nerveuse  de  son  voisinage.  Son 
évolution  est  lente,  progressive,  mais  non  toujours  indéfinie,  car  elle 
peut  être  arrêtée  par  la  calcification,  circonstance  qui  donne  à  Tendothé- 
liome  quelques-unes  des  allures  cliniques  de  la  tumeur  gommeuse.  A  côté 
de  la  métamorphose  calcaire,  qui  est  un  de  ses  modes  de  terminaison, 
Tendothéliome  des  vaisseaux  de  Fencéphale  subit  parfois  aussi  la  dégé- 
nérescence colloïde,  ainsi  que  le  montre  la  figure  148,  qui  représente  un 
endothéliome  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  cérébrale. 

Lésion  relativement  commune,  à  cause  sans  doute  des  gaines  lympha- 
tiques dont  sont  pourvus  les  vaisseaux  de  l'encéphale,  l'endothéliome 
('érébral  survient  dans  Tâge  adulte,  quelquefois  pendant  l'enfance,  rare- 
ment dans  le  cours  de  la  vieillesse  ;  ses  conditions  étiologiques  nous 
(^happent  ;  sa  pathogénie  est  toujours  méconnue. 

BiBuoGRAPniE.  —  HoopER,  The  morbid  Anatomy  of  the  human  brain^  London, 
1828.  —  Abercrombie,  Diseases  of  ihe  brain^  London,  1828.  — ândral,  Cliniq, 
«^d.,  t.  V,  p.  612,  Paris,  1834.  —  Cruveilhibr,  Anat.  patholog.,  liv.  XIX, 
pl.  3,  liv.  XXV,  pi.  2,  liv.  XXXV,  pi.  3.  —  Bright,  Report  of  med.  Cases, 
tllf  p.  2,  7,  30.  —  Carswell,  Illustrai.,  fasc.  4,  pl.  2,  fasc.  3,  pl.  2.  — 
G.-H.  Bercvann,  Ueber  drei  eigenthûml.  Excrescensen  am  EpUheUum  de  GeMm 
kôWen.  {Hannov.  Ann.  f.  d.  Ges.  Heilk.y  1838,  t.  III,  p.  548).  —  H.  Lebert, 
TroUé  des  malad.  cancéreuses^  p.  378,  et  Archiv.  f.  patholog,  Anai.,  t.  III, 
p.  463.  —  Le  même,  TraUé  d'anat.  paihoL,  t.  11^  p.  85,  t.  I,  pL  46,  Ûg.  1-3. 
—  BcriTERSACx,  XJber  Gehimkrebs,  Tubingen,  1857.  —  Martin,  Cancer  médtUL 
'^ cerveau,  etc.  (SI  Bartholomew's  Hosp.  Reports.,  1. 1,  p.  239, 186).  —  Riedel, 
MvonMarksehwammim  Gehim  {Bayer  AertzL,^.  51,  Intell.  Blatt.,  t.  XLIX^ 
P-  694,  1867).  —  HoTCHiNsoN,  Large  circumscribed  tumor  from  the  brain 
ITmns.  of  thepath.  Soc.  of  London,  1885,  t.  VII,  p.  7).  —  Millier,  Tumor  from 
'^  6ratR  (tôid.,  p.  18).  —  Poialn,  Tumeur  cérébrale  épithéliak  {Bull.  Soc. 
•wa^.,  ParÎB,  1861,  t.  XXXVI,  p.  40).  —  J.  Oole,  The  Journal  of  mental 
*^enc€,  1864,  Nr.  50  (15  cas  de  cancers  primitifs  dans  la  substance  cérébrale). 
^  Ve,  Fsoamtnome  du  cerveau  {Dublin  Joum.  ofmed.  se,,  août  1872,  p.  147, 
«l  Gaz.   hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1872,  p.  701).  —  Tboisier,   Sarcome 
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névroglique  de»  deux  hémisphères  cérébraux  (BuU.  de  la  Soc  anatom.,  Piri'. 
1872,  t.XLVII,  p.  328).  —  J.  Moehs,  EinFall  voti  HtmJtreti {AreAnA paU. 
Âmt.  wid  Physiol.,  1871,  I.  LXX,  p.  411).  —  G.  Spilliuhk  el  ].  Soim. 
Contribut.  à  J* étude  des  tumeurs  du  i'  ventrieule  (Arcfiré.  gén.  de  méd.,  llWi. 
t.  Il,  p.  182).  —  Fr.-S.  Ere,  Endothelioma  of  the  cerebellum  (IVom.  af  IV 
pathûl.  Soc.  ofLondm,  1882,  t.  XXXIII,  p.  12).  —  J.-H.  Dum,  .Vofrj  mi 
remarka  upoR  a  case  of  villovs  tumor  m  the  founl  ventriete  (firaùt,  od.  (885. 
p.  309).  (Voy.  de  plus  le  t.  Il,  p.  462.) 


11.  -  Lymphon 


Coastiluée  par  la  multiplication  des  éléments  de  la  névroglie,  que  lui) 
peut  considérer  comme  étant  te  tissu  lymphatique  de  l'encéphile,  otu- 
néoplasîe,  géoéraldienl 
désignée  depuis  Vircbo'* 
sous  le  nom  de  gliim/. 
doit  porter  arec  plus  dr 
raison  celui  de  Ifmpktm'. 
qui  la  rapproche  des  vé- 
gétations similaires  d» 
autres  organes.  Née  iu\ 
dépens  des  élémenti  fu- 
sant partie  du  lissa  in- 
terstitiel de  Veatéfitii-- 
et  tout  particuliènnHiii 
aux  dépens  du  tissa  'f- 
tîculé  sous-)aceol  1  !< 
couche  endothéliile  v«i- 
triculaire,  cette  prodot- 
tion,  relativemeal  com- 
mune ,  Tait  (iDelqDelo<> 
saillie  dans  les  TCDtricuW'. 
à  l'instar  de  l'endod»^ 
liome,  et  se  déreloppeep- 
lement  dans  le  cerreiB  h 
liiué  dar»  l'iitmiiphère  droit  le  cervelet.  Le  plos  MU- 
vent  unique,  le  IjTDphoni' 
cérébral  peut  «tre  nul 
tiple,  ou  même  combiné  à  certaines  productions  qui  s'en  rapprodKni 
comme  le  myiome  ou  le  fibrome.  Sur  90  cas  rassemblés  par  LcoMir.  il 


FiG.  153.  —  Ljmpli 
du  cervna  et  formant  une  tumeur  aue 
tincle  qui  t'eototKt  dana  le  lobe  occipital. 
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existe  82  glîdmes  et  17  glio-sarcomes,  glïo-Gbromes  ou  glio-mysomes  ; 
mais  dans  près  de  la  moitié  de  ces  cas  (45  sur  99),  les  organes  de  la  vision 
sont  le  siège  de  la  néoplasie,  38  fois  c'est  le  cerveau,  10  fois  le  cervelet, 
5  fois  la  moelle  épinière  et  une  fois  le  nerf  auditif. 

Assez  mal  limité  dans  certains  cas,  le  Ijmphome  de  l'encéphale  apparaît 
à  la  convexité  des  hémisphères  comme 
une  circonvolution  d'un  développement 
colostal  (voy.  mon  AUat  d'anatomie 
pathologique,  Paris,  1871, p.  416,  pi.  41, 
fig.  3, 3',  3")  ou  bien  dans  la  profondeur 
des  centres  nerveux  sous  forme  d'un 
épaississement  de  l'épendyme.  Mieux 
circonscrite  dans  d'autres  cas,  cette 
production  irrégulièrement  arrondie,  se 
dislingue  nettement  de  la  substance 
nerveuse  circonvoisine  qu'elle  refoule 
et  se  montre  sous  l'apparence  d'une  ou 
plusieurs  tumeurs,  irrégulièrement  ar- 
rondies, ayant  depuis  le  volume  d'une 
noisette  jusqu'à  )a  grosseur  d'un  œuf 
((ig.  152).  Ces  tumeurs  sont  tantôt 
molles,  friables,  de  teinte  rosée  avec 
des  stries  ou  des  points  rougeâtres  produits  par  des  dilatations  vascu- 
laires  ou  des  exsudais  sanguins,  tanlât  dures,  résistantes,  grisâtres  ou 
blanchâtres,  peu  vasculaires  avec  des  plaques  jaunâtres  dans  leur  épais- 
senr  (lig.  153)  (1).  Les  unes  et  les  autres  ont  une  composition  dans 

(t)  Lumphome  île  la  région  poiliriture  de  t'hémiêphère  gavctte  rfit  eeneau.  État 
gattrique,  ivratt,  impouibiUli  de  te  tenir  debout  el  de  marcher,  inconlinence  de*  ma- 
lieret;  eteharei,  arthrite  du  getiou  gauche  et  mort.  —  D.  A.,  bnutonni^r,  Agé  de  qua- 
rinle-upl  lai,  jouissait  d'iioe  bonne  santé  habituelle,  quanJ  dans  let  premiers  jeu n  de 
l'anaée  1885.  il  ressentit  des  maux  de  tdte  el  s'aperçut  d'une  raideur  du  cou  qui  rendait 
UHil  mouTemeat  douloureux.  A  portir  de  ce  mtoie  moment,  sa  vue  t'aRaiblit  d'une  Tafan 
progreMiK,  et  il  éprouva  de  la  difUculté  dans  la  nlarche. 

AdaiB  dan*  notre  service  (tiApital  de  la  Pitié)  le  19  février  1885,  ce  malade,  dans  le 
ilécubi(u)  darsal,  les  bras  cmiséi  sur  ta  poitrine,  les  jambes  fléchies,  pliées  soui  son 
corpt,  «e  Irauie  plongé  dan*  une  somnolence  dont  on  a  peine  i  le  tirer.  Il  n'entend 
qu'aprèt  on  certain  temps  les  queitions  qu'on  lui  pose,  il  y  répond  avec  peine  et  en  tai- 
sant de  pénibles  efforts.  Les  mouvemenls  qu'on  lui  commande  sont  trè>  lents,  il  peut  ù 
peiae  soulever  les  jambes  et  se  trompe  sauvent  en  levant  la  droite  pour  la  gauche  ou 
inversement.  Si  on  le  fait  marcher,  il  va  comme  un  homme  endormi,  les  jambes  écartée» 
et  tait  reposer  le  poids  du  corps  sur  les  talons  ;  il  obéit  atsci  bien  aux  ordres  :  à  droil^. 
i  gauche,  tournai.  Les  mains  présentent  parfais  des  tremblements  astai  semblables  i 
ceui  de  la  paraljaie  af  liante,  ailes  ont  de  la  peine  à  saisir  les  objets,  aonl  maladroites, 

U  station  assise  dan*  le  lit  est  impossible  au  malade,  et  lorsqu'on  Vy  mainlient,  il  parle 


FiG.  153.  —  Section  du  lobe  occipital 
destiné  à  montrer  le  Ijmphome  qui 
existe  dans  sa  prorondeur.  (Jno  partie 
de  celte  tumeur  de  coloration  blanche 
a  subi  la  tranilormation  caiéeuse 
(coupe  de  la  figure  15S). 
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laquelle  on  peut  reconnaître  un  stroma  conjonctif^  des  vaisseaux  et  des 
éléments  cellulaires  (voyez  1. 1,  p.  314). 

La  substance  fondamentale  se  montre  sous  la  forme  d'un  tissu  fibril- 
laire,  réticulé,  extrêmement  mince  et  appréciable  seulement  après  durcis- 
sement par  l'acide  chromique.  Ce  tissu,  qui  a  son  point  de  départ  dans  les 
capillaires,  présente  des  noyaux  ovalaires  sur  quelques  points  d'entre- 
croisement, et  forme  des  alvéoles  plus  ou  moins  irréguliers,  comblés  par 
des  éléments  cellulaires  (fig.  154).  Très  mince  et  fibrillaire  dans  certains 
lymphomes  qualifiés  de  mous,  il  est  plus  épais,  dense,  fasciculaire  ou 
lamellaire  dans  certains  autres  appelés,  pour  ce  motif,  lymphomes  durs. 
Les  vaisseaux,  plus  abondants  dans  les  lymphomes  mous  que  dans  les 
lymphomes  durs,  présentent,  à  la  périphérie  de  la  néoplasie  surtout,  des 
dilatations  partielles  et  parfois  des  ruptures  suivies  d'hémorrhagies;  au 
centre,  par  contre,  ils  dégénèrent  souvent  et  donnent  lieu,  au  bout  d*un 
certain  temps,  à  des  sortes  de  tractus  fibreux  résistants.  Leurs  parois  ont 
une  épaisseur  et  une  résistance  plus  grandes  dans  les  lymphomes  durs  que 
dans  les  lymphomes  mous,  et  pour  ce  motif  les  hémorrhagies  sont*plus  fré- 
quentes dans  ces  derniers.  Les  cellules  formées  d'un  noyau  et  d'une  masse 
considérable  de  protoplasma  ont  de  8  à  15  p  et  sont  assez  semblables  aux 

la  main  à  sa  tête  comme  pour  la  soutenir,  l'avant-bras  et  le  bras  gauche  soot  un  peu 
raides;  néanmoins,  les  deux  mains  serrent  avec  une  force  à  peu  près  égale.  U  n'y  a  pas 
de  paralysie  faciale,  mais  il  existe  du  nystagmus  et  le  regard  se  porte  imperturiiablemcot 
à  droite. 

L'intelligence  est  nette,  mais  la  mémoire  est  diminuée.  Intégrité  de  la  sensibilité  cuU* 
née.  Conservation  des  réflexes  plantaires,  abolition  des  réflexes  rotuiiens. 

L'appétit  du  malade  est  tombé  depuis  le  début  des  accidents,  cependant  la  dégiatitioo 
est  facile  et  il  n'existe  pas  de  vomissements.  L'haleine  est  fétide.  Les  organes  thoradqoes 
et  ceux  du  ventre  sont  intacts ,  le  pouls  est  à  60  pulsations. 

Les  urines  d'un  jaune  pâle  ont  une  réaction  alcaline,  mais  elles  ne  contiennent  ni  socre 
ni  albumine.  (Traitement  :  calomel  20  centigrammes  en  dix  doses;  iodure  de  potit- 
siuro,  ^,bO.) 

Dans  les  jours  qui  suivent,  il  se  produit  on  léger  degré  d'amélioration  du  côté  des  yeu 
et  de  l'intelligence.  Cependant  le  malade  ne  peut  bien  se  tenir  debout,  ni  marcher,  et 
laisse  fréquemment  aller  ses  matières,  il  dort  quelquefois  la  nuit,  mais  d'autres  fois  il  est 
agité,  cause,  chante,  se  débat  et  ne  se  rappelle  de  rien  à  son  réveil  ;  sa  main  gaucha  est 
un  peu  moins  forte  que  la  droite.  Si  on  le  maintient,  il  avance  à  petits  pas  sur  les  talons; 
debout  et  abandonné  à  lui-même,  il  a  la  sensation  d'un  homme  ivre,  vacille,  et  s*abat- 
trait  si  on  ne  le  retenait  pas. 

Le  5  mars,  on  suspend  l'usage  du  calomel,  à  cause  d'un  léger  degré  de  siomalitf  ; 
riodure  de  potassium  est  continué.  L'élat  général  et  l'état  local  du  malade  ne  ehaofeat 
pas;  de  temps  à  autre  il  survient  de  la  torpeur  ou  de  la  somnolence;  et«  vers  la  fin  do  insi'» 
la  paralysie  des  membres  gauches  s'est  accentuée  surtout  au  niveau  du  bras,  car  le  malade 
a  peine  à  s'en  servir;  par  contre,  la  contraction  des  muscles  du  cou  persiste.  Le  S7  mari, 
apparaît  sur  le  trajet  de  la  crôte  sacrée  une  eschare  qui  s'étend  peu  à  peu.  Les  bras, 
légèrement  tremblants,  sont  presque  constamment  agités  ;  le  moavemcnt  a  en  partie 
reparu  dans  le  bras  gauche.  Les  voies  digestives  sont  toiyours  dans  un  mauvais  étal,  U 


Fie.  l&l.  —  Caupq  microico|)ique  d'un  lym- 
pliame  (gliflme)  cérébral.  Dct  paroi*  d'un 
viiiscau  partent  de»  aréotct  qui  renfernient 
dei  cellule»  jcmblable»  aux  cellules  tim- 
pbiiique*. 
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cellules  lymphatiques.  Très  serrées  et  abondantes  dans  les  lymphomes 
mous  ou  embryonnaires,  ces  éléments  sont  beaucoup  plus  rares  dans  les 
lymphomes  durs  où  la  substance 
fondamentale  est  prédominante. 

Les  lymphomes  encéphaliques 
refoulent  en  général  la  substance 
nerveuse  de  leur  voisinage;  mais 
il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  trat< 
nées  de  cellules  gliomateuses,  dis- 
persées jusque  dans  l'épaisseur  de 
cette  substance,  principalement  sur 
le  trajet  des  vaisseaux.  Le  liquide 
céphalo-rachidieu  est  abondant, 
et  les  cavités  ventriculaires  sont 
ordinairement  dilatées,  pour  peu 
que  U  néoplaste  soit  située  dans 
leur  voisinage  ou  sur  le  trajet  de 
l'aqueduc  de  Sylvius. 

Ces  tumeurs  ont  une  marche  variable  qui  dépend  tout  à  la  fois  de 
leur  nature  et  de  leur  siège.  Comme  toutes  les  néoplasies,  elles  évaluent 
d'autant  plus  rapidement  que  le  tissu  qui  les  compose  a  moins  de  ten- 
dance à  se  développer  et  k  devenir  adulte.  Leur  accroissement  dans  les 

lanfue  est  laburrale  et  l'haleine  tris  fétide.  Dang  le  courant  d'avril,  il  le  produit  uDe 
nDDTelle  CKhare  au  niveau  du  grand  trochanter  droit;  le  malade  eit  lanlât  loolnolent, 
tialil  délirvnt  avec  caluie.  Le  II  avril,  la  jambe  gauche  ga  tuméfle,  le  genou  corres- 
piHutanl  devient  douloureux  et  un  âpi  ne  tic  ment  aiiei  coniidèrable  lurvienl  dani  cette 
artirulation.  En  même  temps,  le  malade  ait  pris  de  Qèvre,  ii  maigrit  rapidenieol  et  ne 
te  noarrit  plut  que  de  lait.  Le  Ircniblemcnt  de»  membre»  a'accuie  de  plus  en  plut,  c'est 
une  sorte  de  IrépiUalion  qui  ne  eegte  qu'avec  le  repoi  du  membre.  La  17  avril,  la  lempé- 
nlure  monte  à  39°,S  dans  l'aiiteile  ;  ta  respiration  est  i  bi,  le  pouli  à  120,  et  le  maladt- 
SDCciimbe  i  deui  heures  du  matin  dans  un  profond  coma. 

Le*  méninge*  sont  normales,  mais  au  niveau  du  pli  courbe  de  l'hëmisphirc  droit  il 
eiiite  une  tumeur  du  volume  d'une  petite  noii,  grisAtre  et  de  consiilance  mojrenne.  One 
CMipe  perpendiculaire  montre  que  celle  tumeur  s'enfonce  de  5  à  G  ceniimËIres  dans  la 
lubstaoce  nerveuse.  Elle  revêt  ainsi  ]»  forme  d'un  coin  à  bords  sinueux  {flg.  15!).  Adhé- 
rente i  la  pie-mire,  elle  eit  blanchilre,  d'apparence  caséeuse  dans  sa  profondeur,  el 
meaaierle  par  une  partie  de  substance  grise  non  altérée,  d'où  il  résulte  qu'elle  s'est  pro- 
tublement  développée  dans  la  subilance  blanche.  Hiilologiquemcol,  ce  néoplasma  est 
csnttiuié  par  un  réseau  Qbrillaire  émanant  des  vaisseaux  et  daos  les  maillet  duquel  sont 
eoetcnues  de  petites  cellules  rondes  analogues  aux  ccUulei  Ijmphatiqnes. 

les  poumons,  1  part  quelques  adhérences,  sont  intacts,  le  cmur  est  petit,  un  peu 
clu[|ë  de  graisse.  Le  foie  est  relativement  volumineux;  la  vésicule  du  fiel  remplie  di^ 
bile.  [^  raie  est  normale  vl  aussi  le  pancréas.  Le  rein  droit,  diminué  de  volume,  offre 
Boe  structure  qui  paraît  normale  ;  il  pèse  70  grammes,  tandis  que  le  gauche,  dont  le 
viriune  eti  exagéré,  pèse  Î20  grammes. 
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cas  les  plus  chroniques  n'est  pas  moins  indéfini,  et  lorsqu'il  rkuX  à 
s'arréler,  c'est  uniquement  à  la  suite  de  transformations  on  de  dégénéres- 
cences diverses.  La  métamorphose  graisseuse,  commune  dans  Tespèce, 
débute  en  général  au  centre  des  lymphomes  et  s'étend  de  là  vers  la  péri- 
phérie, comme  on  peut  le  voir  dans  la  figure  153.  La  teinte  jaunâtre  qui 
en  résulte  est  l'effet  d'une  infiltration  granulo-graisseuse  des  cdloles 
composant  cette  tumeur.  La  transformation  muqueuse  se  montre  é^- 
lement  dans  quelques  cas,  et  le  myxogliome  dont  parle  Virchow  n^esl 
vraisemblablement  qu'un  lymphome  dégénéré  et  devenu  maqneux. 
La  dégénérescence  calcaire  a  été  observée,  mais  elle  est  reialive- 
ment  rare. 

Qu'ils  soient  uniques  ou  multiples,  les  lymphomes  cérébraux  d'odI 
aucune  tendance  à  la  métastase;  et  en  effet,  lorsqu'il  en  existe  plusieurs, 
il  est  facile  de  reconnaître  qu'ils  sont  contemporains.  La  variété  molle  ou 
médullaire,  dans  laquelle  les  cellules  se  trouvent  en  rapport  pour  ainsi 
dire  immédiat  entre  elles  et  avec  les  vaisseaux,  est  par  sa  marche  rapide, 
parfois  aiguë,  une  production  beaucoup  plus  maligne  que  la  variété  dure 
où  les  éléments  cellulaires  moins  pressés  sont  séparés  par  une  substance 
fibrillaire,  résistante,  formant  un  réseau  à  mailles  épaisses.  En  raison  de 
son  évolution  lente  et  de  sa  durée  de  plusieurs  années,  cette  dernière 
variété  a  un  développement  plus  complet  (lymphome  adulte)  ;  elle  se 
rapproche  du  fibrome  adulte,  tandis  que  la  précédente  a  de  l'analogie, 
non  seulement  par  sa  marche,  mais  encore  par  sa  structure,  avec  le 
myxome  ou  le  fibrome  embryonnaire,  ce  qui  a  conduit  Virchow  à  décrire 
des  tumeurs  mixtes. 

Les  gliomes  comptent  parmi  les  tumeurs  qui  irritent  le  moins  les  élé- 
ments nerveux  ;  aussi  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  productions,  bien 
que  volumineuses,  restent  latentes  et  ne  sont  découvertes  qu'à  l'autopsie. 
Un  de  leurs  symptômes  les  plus  communs  est  une  céphalalgie  frontale  ou 
pariétale,  assez  généralement  suivie  d'attaques  apoplectiques  qui  se  renou- 
vellent, s'accompagnent  d'abaissement  de  la  température,  ou  encore  de 
paralysies  transitoires.  Remarquons  qu'ils  déterminent  rarement  des  con- 
vulsions épileptiformes,  alors  même  qu'ils  ont  pour  siège  la  zone  motricr 
de  Tencéphale,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  dans  les  lésions 
syphilitiques  et  parasitaires.  Leur  présence  dans  la  région  de  la  protubé- 
rance ou  du  bulbe  est  néanmoins  des  plus  dangereuses. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Les  lymphomes  encéphaliques  sont  de> 
aiïections  du  jeune  âge  ou  de  Tâge  adulte,  plutôt  que  de  la  vieillesse. 
Leurs  causes  sont  obscures,  comme  celles  de  la  plupart  des  tumeurs; 
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toutefois  le  traumatisme  n'est  pas  sans  influence  sur  leur  développement, 
puisque  sur  soixante  cas,  Gerhardt  en  a  trouvé  dix,  où  un  traumatisme  a 
paru  jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle.  Cette  cause  se  rencontre  du  reste 
dans  plusieurs  des  cas  qui  nous  sont  personnels,  elle  porte  à  croire  qu*un 
certain  degré  d'irritation  des  éléments  de  la  névroglie  peut  amener  la 
végétation  anormale  de  ce  stroma  surtout  pendant  la  période  d'ac- 
croissement de  l'individu  et  donner  ainsi  naissance  aux  tumeurs  en 
question. 

BiauoGiuPHiE.  —  A.  Stegmann,  Fmf  Faite  von  Himgliom,  lena,  1867. — 
L.  AiTiBN,  On  a  case  ofgliomaious  tumorof  ihe brain{Edinb.  med,  Journ.y  1868, 
(.  XIY,  p.  225-230).  —  R.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs^  trad.  fr.  par 
P.  Aronssohn,  Paris,  1869,  t.  II,  p.  126.  —  W.  Cayley,  Gliomaious  tumoiir  of 
thebrain{Transact.ofthepathol.Soc.  of  London,  1865,  t.  XVI,  p.  23).— 
J.'S.  WiLKiNSON,  Malignant  disease  (glioma)  of  ihe  eye^  brain,  and  cranium 
(Ibid.,  1872,  t.  XXUI,  p.  228).  — T.-S.  Dowsb,  Gliosareoma  of  ihe  bram  (ibid., 
I87C,  t.  XXVI Ij  p.  8).  —  W.-N.  GooYBRs,  Glioma  of  left  cérébral  hémisphère 
(i«d.,  1876,  t.  XXVII,  p.  13).  —  Bauzmus  et  C.  Blix,  Nord.  med.  Arh.y  1870, 
t.  Il,  p.  20,  et  Schmidt's  Jahrb,  1872,  t.  CLV,  p.  150.  —  Hjebt,  ibid.,  p.  150. 
—  P.-A.  Malmsten  et  C-A.  Eux,  ibid. y  p.  151.  —  Ern,  Fleiscbl,  Ueber 
Hirntvanorenj  etc.  {Wien.  med.  Jahrb.y  1872,  p.  207,  et  SchmidfSy  t.  CLV, 
p.  308).  —  Bruzeuus,  Glioma  medvUlare  cerebri  (Fork^  Svetis.  Làk-Sallsh. 
Sammank,y  Stockholm,  1870,  p.  25).  —  Rob.  Wbickert,  Ueber  ein  Gliosarkom 
desGmshirns  {Archw  der  Heilkmde,  1867,  t.  VIII,  p.  94).  —  Moutard-Martin, 
fJkercaHon  de  tumeur  cancéreuse  du  ce^^veoUy  suivie  de  réflexions  (Union  méd., 
1868,  t.  XXXVII,  p.  837.  —  E.  Lancereaux,  Ai/as  d'anatomie  pathol.,  Paris, 
i8il,  p.  416,  pi.  41,  fig.  3,  3',  3"  et  pi.  42,  fig.  2.  —  Coyne,  Gliôme  des 
mches  optiques  {Bull,  de  la  Soc.  anat.j  1873,  t.  XLVI,  p.  56).  —  V.  Guey, 
Zur  Pathologie  der  Grosshimrinde  {Deutsche  Archiv  f.  klin.  Med.  y  1875,  t.  XVI, 
p.  463,  anal,  dans  Bev,  des  se.  méd.y  t.  VIII,  p.  195).  — Phiuppi,  Due  casi  di 
'jlima  cérébrale  {Vîmparziale,  Firenze,  1871,  t.  XI,  p.  12,  40).  —  Th.  Simon, 
to  Spimienzelkn  und  Pinselzellen-Gliom  {Archiv  f.  path.  Anat.  und  Physiol.y 
1874,1,  LXI,  p.  90).  —  Neuuann,  Gliom  der  Substantia  perforata  {Archiv  fur 
pathol.  Anat.  und  Physiol.y  1874,  t.  LXI,  p.  278).  —  Cuignet,  Gliûme  du  c«-- 
^mifiaU,  méd.  du  Nordy  Lille,  1878,  t.  XVII,  p.  122-324).  —  G.  Bertueau, 
l'eber  die  Natur  und  Entwickelung  der  NeurogliomCy  Gottinger,  1879.  —  Renpu, 
^nm  méd.y  28  janv.  1879,  nMl.  —  Lubansky,  ibid.,  1879,  t.  XXVIIl, 
p.  1034.  —  C.  Lemeke,  Des  gliomes  du  système  nerveux  cérébro-spinal  et  de  ses 
annexes  {Langenbeck's  Archiv,  t.  XXVI,  p.  3,  et  Arch.  gén.  de  méd.y  1881,  t.  II, 
P'  Hï). — Cahl  Friedlander,  £m  Fp!1  von  multiplen  leukàmischen  Neubildungen 
'fe5  Gehims  und  der  RetinUy  etc.  {Archiv  fur  pathoL  Anat.  und  Physiol.y  1879, 
t.  LXXVIII,  p.  362).  —  H.  KEI4NEDY,  Cérébral  Gliom  {Dublin  Joum.  med.  «e., 
i877,  t.  LXIV,  p.  558).  —  Gerhardt,  Le  gliome,  contribution  au  diagnostic  de 
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la  nature  des  tumeurs  cérébrales,  Leipzig,  1882,  et  Bev.  de  méd.^  188S,  p. 
—  G.  GoLGi,  Sut  Glùmi  del  Cervello  (Bîv.  Sper.  di  frenkiL  Rcggio-Bmiui,  187ô, 
t.  X,  p.  66-78,  1  pi.).  —  C.-H.  Lombard,  Observ.  de  gliàme  cérébral  {BuU,  Soc. 
de  méd,  de  la  Suisse  romande^  Lausanne,  1879,  t.  XIII,  p.  232-237).  —  Aogel 
MoNET,  Gliomatous  enlargement  of  the  Pons  Varolii  in  chUdren  {lied,  cfciivj. 
Transact.,  1883,  t.  LXVI,  p.  283,  et  Rev.  des  se.  méd.,  i.  XXIV,  p.  536).  - 
B.  Beck,  Myxogliom  im  Bereiche  des  Pons  und  GHom  des  rechien  Sehkugels(Arthtt 
A  path.  Anat.  und  Physiol.^  1883,  t.  XCÏV,  p.  374). 


Ht.  ~  Myxome. 

Cette  néoplasie,  relativement  commune  dans  l'encéphale,  se  reDConln* 
de  préférence  à  la  périphérie,  au  niveau  des  surfaces  ventricubires  ou 
encore  dans  l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  et  particulièrement  dans 
celle  des  hénûsphères  cérébraux.  Absolument  indépendante  des  endothé- 
liums,  elle  se  développe  aux  dépens  du  tissu  lâche  situé  au-dessous  de> 
membranes  ventriculaires  ou  de  la  pie-mère,  et  se  présente  sous  la  foriDr 
de  productions  molles,  transparentes,  gélatiniformes,  quelquefois  liqué- 
fiées à  leur  centre  et  d'apparence  kystique  (1).  D'un  volume  qui  vah" 

(1)  Myxome  du  volume  d'une  noix  développé  à  la  voûte  du  quatrième  ventricni' 
Vominementt,  convulsions  épileptiformes,  boulimie,  onanisme,  amaurose  et  hémiplff' 
légère;  somnolence  et  mort  rapide  par  asphyxie.  —  Ch.  (Joséphine),  aUeiote  de  m- 
geôle  dans  son  enfance,  a  eu  à  TAge  de  dix  ans  une  sorte  d'bémicborée  du  cAié  |»cb' 
qui  disparut  peu  à  peu.  A  douze  ans  elle  fut  prise  d*une  céphalée  intense  et  intmot'.- 
tenie,  localisée  tantét  à  la  région  frontale,  tantôt  à  la  région  occipitale,  et  accoopap^ 
de  vomissements  fréquents,  peu  abondants  et  incoercibles.  Dans  Tintervalle,  les  digestioM 
étaient  bonnes,  il  y  avait  de  la  boulimie,  quoique  la  malade  fût  ordinairement  ploefér 
dans  une  sorte  de  somnolence.  A  quatorze  ans  les  jambes  devinrent  faibles,  trenkUste 
pendant  la  marche,  au  point  que  celle-ci  devint  impossible;  mais  d'ailleurs  il  est  i%rtf 
par  les  parents  que  la  malade,  pour  aller  d'un  point  à  un  autre,  décrivait  me  lifv 
courbe  et  avait  de  la  tendance  à  se  porter  du  côté  droit.  A  quatorze  ans  et  dfoi,  ^ 
attaques  épileptiformes  se  montrèrent  pour  la  première  fois,  le  plus  souvent  le  mtin. 
après  le  réveil  ;  elles  s'annonçaient  par  une  rougeur  subite  de  la  face  qui  deveaail  vio- 
lacée, tandis  que  le  corps  se  raidissait  et  sMncurvait  en  arc  à  droite  ;  les  moufeneoU  do- 
niques,  peu  accusés,  consistaient  en  de  faibles  trémulations,  la  connaissance  élaitea  fai^ 
conservée.  Vers  la  môme  époque,  la  vue  s'affaiblit  à  la  suite  d*halluci nations  MBbrrw 
tels  que  feux  follets,  mouches  lumineuses,  etc.,  puis  se  perdit  totalement.  Les  nabèft* 
excrémentitielles  étaient  alors  difficilement  retenues;  et,  phénomène  reflMfqoablf.  l> 
maigreur  qui  s'était  produite  tout  d'abord,  malgré  la  boulimie,  avait  fait  place  a  <• 
embonpoint  prononcé. 

C'est  dans  ces  conditions  que  la  jeune  malade  fut  admise  le  3  juin  1873  daai  »^ 
service  d'hdpital  ;  âgée  de  quinze  ans.  elle  éprouve  une  céphalée  extrêmement  ioleaK  »  U 
région  frontale,  des  vomissements  incoercibles  de  matières  verdAtres  peu  aboodaotet  rtc- 
dues  sans  elTorts.  Elle  se  trouve  plongée  dans  un  état  de  somnolence  presque  cMbinH. 
couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tète  fortement  fléchie  et  inclinée  à  droite,  le* 
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depuis  la  grosseur  d'une  noisette  jusqu'à  celle  du  poing»  cette  tumeur  de 
faible  consistance  se  déchire  facilement,  donne  au  toucher  la  sensation 
d'une  masse  gélatineuse,  et,  si  on  la  sectionne,  il  s*en  échappe  un  liquide 
muqueux  provenant  d'une  ou  de  plusieurs  petites  cavités  (fig.  155). 

Histdogiquement,  le  myxome  de  l'encéphale  ne  diffère  pas  du  myxome 
des  autres  organes  ;  il  est  constitué  par  de  grandes  cellules  allongées  ou 
stellairesy  qui  s'anastomosent  entre  elles,  de  façon  à  composer  un  réseau 
dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  comprises,  en  même  temps  qu'une 
substance  intermédiaire,  transparente  et  gélatiniforme,  de  petites  cellules 
arrondies  et  isolées  ;  ou  bien  encore  par  un  réseau  formé  de  faisceaux  de 

pupilles  dilatées,  ne  jetant  jamais  le  moindre  cri,  mais  poussant  de  temps  à  autre  un  faible 
!oapir,  et  laissant  aUer  les  matières  fécales. 

Lintdligence  toutefois  est  conservée  ;  la  malade  répond  avec  justesse  et  à  propos  aux 
questioas  qu*on  lui  pose,  eUe  meut  parfaitement  ses  jambes  dans  le  lit  et  néanmoins  la 
iaarch«  lui  est  impossible  ;  la  sensibilité  cutanée  de  ces  membres  est  obtuse,  les  réflexes 
»ont  abolis.  Les  sensations  de  piqûre  et  de  température  sont  toujours  perçues,  mais  la 
mabde  ne  peut  indiquer  le  siège  précis  de  l'excitation  cutanée.  Les  muscles  fléchisseurs 
de  la  jambe  gauche  contractures  donnent  lieu  à  un  pied  bot  équin  très  manifeste  ;  une 
rougeur  accusée  avec  élévation  de  température  se  constate  aux  membres  inférieurs. 
(lodure  de  potassium,  un  gramme.) 

4  juin.  La  malade  causant  avec  sa  voisine  est  tout  à  coup  arrêtée  au  milieu  d'une 
phrase;  elle  est  pri<»e  de  cyanose  de  la  face,  puis  elle  s'incurve  en  arc  sur  le  cdté  droit 
<liDi  un  état  de  raideur  tétanique  ;  sa  respiration  est  courte,  superficielle,  presque  sus- 
pendue, et  au  bout  d'environ  trente  secondes,  à  la  suite  d'un  soupir,  le  corps  reprend  sa 
rectitude  et  tout  cesse.  Le  6  juin,  il  se  produit  encore  plusieurs  attaques  du  même  genre  ; 
dafls  rintervalle,  on  est  forcé  d'attacher  la  malade  pour  Tempécher  de  se  livrer  à  Tona- 
nisnie.  Les  crises  d'ailleurs  reparaissent;  la  malade  vomit  presque  chaque  jour  un  liquide 
peu  abondant,  verdàtre.  Cet  état  se  maintient  jusqu'au  7  juillet.  Ce  jour-là,  il  survient 
iprès  le  repas  des  vomissements,  puis  une  crise  nerveuse  se  traduisant  par  la  cyanose  de 
U  face,  une  respiration  suspirieuse,  l'asphyxie  et  la  mort. 

Les  os  du  crâne  et  la  dure-mère  sont  intacts;  le  cerveau  est  volumineux,  distendu; 
les  ventricules  cérébraux,  dilatés,  laissent  écouler  près  de  deux  verres  à  pied  d'un 
liquide  dair  et  transparent;  les  circonvolutions  sont  légèrement  aplaties,  les  bandelettes 
optiques  injectées  et  grisâtres  ;  la  substance  cérébrale  se  trouve  partout  un  peu  molle.  Le 
lualrième  ventricule,  agrandi,  est  le  siège  d'une  tumeur  arrondie,  du  volume  d'une  grosse 
soii,  adhérente  à  la  face  antérieure  du  vermis  inférieur  et  des  deux  amygdales  voisines, 
où  elle  parait  avoir  pris  naissance.  Cette  tumeur  grisâtre,  de  consistance  gélatineuse, 
reofenne  un  petit  nombre  de  vaisseaux  dilatés  et  laisse  voir  dans  son  épaisseur  de  petites 
taches  ecchymotiques  ;  légèrement  pressée  entre  les  doigts,  elle  laisse  échapper  une 
subsUoce  géUttniforme.  à  son  centre,  existe  une  excavation  dont  les  parois  sont  par- 
courues par  de  nombreux  vaisseaux  et  semées  de  points  ecchymotiques.  La  substance  des 
Wbes  cérébelleux,  de  même  que  celle  de  la  face  postérieure  du  bulbe,  est  un  peu  ramollie. 
Au  microscope,  celte  tumeur  présente  un  réseau  de  grandes  cellules  anastomosées  entre 
«Uei  et  renfermant  des  cellules  plus  petites,  en  même  temps  qu'une  substance  intermé- 
diaire transparente  et  gélatineuse. 

Les  reins  sont  petits,  sans  altération  appréciable;  le  foie  est  congestionné,  peu  volumi- 
neux. La  rate  est  petite,  le  pannicule  graisseux  abdominal  très  développé.  Les  poumons 
oflreot  quelques  granulations  à  leurs  sonunets,  Le.cœur  est  presque  vide  de  sang,  normal 
d'aïUeurs,  le  péricarde  surchargé  de  graisse. 

LAJicnsACX.  —  Traité  d'Anat.  path.  III.  —  40 
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Tibrilles  conjonctives  ou  élastiques  enrermant  des  espaces  où  se  Irouvcni 
contenus  ces  mêmes  éléments  et  la  substance  muqueuse.  Quant  aux  n\y 
seaux,  ils  sont  logés  dans  les  cloisons  les  plus  épaisses  et  conlribueDli 
former  les  mailles  qui  renferment  la  substance  fondamentale.  Il  résulir 
de  celte  description  qu'il  existe  deux  variétés  de  myxome  encéptultqur. 
l'une  molle  et  l'autre  un  peu  plus  ferme  ;  c'est  à  la  première  de  ces  vi- 
riélés  que  se  rapporte  sans  doute  une  tumeur  du  lobe  antérieur  dérnlf 
pnr  Hayem  sous  le  nom  de  tiévrome  médullaire  (voy.  Ment,  de  ta  Sof-  d( 
biologie,  i866,  série  4,  t.  III,  p.  107),  et  dont  une  grande  partie  sVlaii 
lluidifiée  et  formait  un  kyste  volumineux. 
Le  myxome  de  l'encéphale  se  développe  lentement  et  d'une  façon  pru- 


^rcssive  en  refoulant  les  éléments  nerveux  qu'il  comprime,  atrophia  et 
détruit,  aussi  la  substance  de  son  voisinage  est-elle  le  plus  soaienl 
injectée,  molle  et  jaun&tre.  Il  présente  assez  ordinairement  des  points  ik 
dégénérescence  graisseuse,  et  subit  rarement  la  métamorphose  calcain-- 
La  liquéfaction  de  sa  substance  fondamentale  est  par  contre  ud  phéno- 
mène commun  rendant  compte  de  la  présence  des  kystes  rencontrés  duu 
son  épaisseur,  et  qui  dans  certains  cas  l'envahissent  tout  entier. 

Ce  myxome  comme  la  plupart  des  tumeurs  de  l'encéphale  est  quel^K-- 
fois  l'occasion  d'une  hydrocéphalie  plus  ou  moins  prononcée, dont  les  ph''- 
nomënes  viennent  s'ajouter  à  ceux  qui  résultent  de  la  présence  de  ceitt 
lésion  au  sein  de  la  substance  nerveuse,  hes  désordres  fonctionoels  qu'il 
détermine  varient  avec  son  siège  et  diffèrent  peu,  en  somme,  de  ceu\ 
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que  nous  avons  assignés  aux  lymphomes.  Ses  causes  restent  obscures 
ou  inconnues  ;  mais  il  conyient  de  noter  que  cette  lésion  se  développe 
fréquemment  dans  le  jeune  âge. 

BiBUOGRAPBiB.  —  Johu  MuLLER,  Ucbcr  dm  feineren  Bau  der  Geschwûbtey 
t.  XVIII,  6g.  12-13.  — C.  RoKiTANSKY,  Lehrb.  d.  path,  Anat,^  Wien,  1856,  t.  I, 
p.  167.  —  E.  Waoner,  Ein  Fall  von  Collonema  im  Gehim  {Archiv,  f.  pathoL 
Âmt,  und  Pkys.^  t.  VIII,  p.  532).  —  A.  Fôrster,  Myxoma  cerebri  (Wtirzburg. 
med.  Zeitsch.^  1862,  t.  III,  p.  197).  —  Leubusgher,  tbid,^  t.  XIIl,  p.  494.  — 
pRoiniuLLER,  Gehim-Myxom  (Memorabilien  Hesbronn^  1866,  t.  XI,  p.  74).  — 
£.  Lancereaux,  De  Vamaurose  liée  à  la  dégénération  des  nerfs  optiques^  etc. 
(Anhiv.  gén.  de  méd,^  janv.  et  févr.  1864,  observ.  Il,  p.  10,  Paris,  1864). 
— R.  ViKCHow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  P.  Arronsshon,  Paris,  1867, 
1. 1.  p.  422).  —  H.  Hertz,  Hùhnereigrosses  Myxom  im  rechten  Seitenventrikel 
(Xnhiv.  /.  paih.  AnaL  vnd  Physioly  1870,  t.  XLIX,  p.  1).  —  T.-E.  Little, 
}!}/iomatous  tumeur  of  the  brain  (Dublin  Quarterly  Joum,  ofmed,  se,  1872, 
t.  LIV,  p.  503). 

IV.  —  Lipome. 

Le  raphé  du  corps  calleux  et  de  la  voûte  à  trois  piliers,  étant  le  seul 
point  où,  suivant  Virchow,  il  existe  quelquefois  un  tissu  adipeux,  est  éga- 
lement le  seul  endroit  où  se  rencontre  le  lipome  cérébral,  aussi  cette 
lésion  est*elle  des  plus  rares.  En  effet,  les  quelques  exemples  de  tumeurs 
lipomateuses  observées  dans  la  cavité  crânienne  ont  presque  toutes  pour 
point  de  dépari  la  pie^mère,  la  toile  choroîdienne  ou  tes  plexus  choroïdes. 

Aux  Taits  que  nous  avons  signalés  plus  haut  (voy.  t.  II,  p.  448),  il  con- 
vient d'ajouter  ceux  que  voici  :  Une  femme,  âgée  de  quarante-cinq  ans, 
avait  eu  vingt  ans  plus  tât  une  attaque  apoplectique  suivie  d*hémiplégie 
incomplète,  sans  contracture,  lorsqu'elle  succomba  dans  le  coma  après 
un  accident  du  même  genre.  A  lautopsie  pratiquée  par  Chouppe,  il  existait 
a  la  Tace  supérieure  du  corps  calleux,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane, 
unetomeur  graisseuse  refoulant  sans  la  détruire  la  circonvolution  corres- 
pondante. One  autre  tumeur  d'un  centimètre  et  demi  de  long  sur  un  cen- 
timètre de  large,  se  trouvait  située  entre  le  nerf  olfactif  droit  et  la  scissure 
ioterlobaire.  Coats  a  observé  un  fait  assez  semblable.  Hirtz  a  vu,  enfin, 
an  lipome,  du  volume  d'une  noix,  reposant  par  les  deux  tiers  de  sa  face 
intérieure  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  et  le  corps  genouillé  interne 
in  côté  droit,  tandis  que  Tautre  tiers  comprimait  les  tubercules  quadri- 
jumeaux à  gauche  et  les  veines  de  Galien;  cette  tumeur  paraissait  formée 
nux  dépens  de  la  toile  choroîdienne. 
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Biiu.iOGRAPBiE. —  J.  CnuveiLBiEB,  Anat.  palh.  du  corps  hum,,  li>r.  i,  pi.  6. 

—  Benjahi»,    Àrcktv  f.   pofA.   Anolom.   tmd  VhytiahgU,   t.  XIV,  p.  3S3. 

—  Rud.  Vincuow,  ^athoi.  des  tumeurs,  trud.  fr.  par  P.  Aronuoho,  Pirù. 
1867,  t.  1,  p.  383.  —  H.  Chouppb,  Note  sur  un  cas  de  tumeurs  lipomattuta  de 
l'encéphale  (Arch.de  phystoL  norm.  et  path.,  1873,  p.  209).  —  i.ÙM>, 
A  pecui.  fatly  growtk  m  the  upper  surface  of  the  corpus  aUlosum  (fint.  mti. 
Joum.,  London,  1874,  t.  Il,  p.  75).  —  Hirtz,  Lipome  de  l'encéphale  {BuU.  <k 
la  Soc.  anat.,  1875,  p.  254). 

V.  —  Fibromct. 


Lésions  plus  communes  que  le  lipome  et  le  myxome,  les  fibromes  de 

l'encéphale  sont  moins  fréquents  que  les  lymphomes.  Contrairement  i 

ces  derniers  et  surtout  aus  endolhélîomes,  ils  siègent  de  préféreace  dus 

tes  régions  prorondes  de  l'encéphale  et  notamment  dans  les  grandruna^ 

de  substance  ganglionnaire,  U 

couche  optique,  le  corps  strié, 

les  tubercules  quadrijumeam, 

ou  encore  dans  les  pêdoDcukî 

cérébraux,  le  pont  de  Varole  et 

le  cervelet  (fig.  156).Eovita^ 

au  point  de  me  de  leur  dère- 

loppemnnt,    les   fibromes  de 

l'encéphale  comme  oeat  des 

Fie.  156.  —  Le  «rtolel,  dont  un  dei  iobes  hori-     autres  organes  SCHll  embnoo- 

lantatement  leeiioané    laiue   vo^  en  a   un 

BbroDM  embryoonsire  en  voie  d'«ceroiiieiuent.     naires  OU  adultes. 

Le  fibrome  embryMuirt. 
sarcome  de  la  plupart  des  auteurs,  est  la  Torme  la  plus  commune  ilu 
fibrome  encéphalique  ;  il  se  trouve  formé  tantôt  par  des  cellules  roodes 
(fibrome  globo-cellulaire),  tantât  par  des  cellules  fusiforme^  (fifaroiiK 
fuso-cellulaire). 

Le  fibrome  globo-cellulaire  est  une  production  arrondie  oo  tobolw 
non  énuctéable,  mais  nettement  distincte  de  la  substance  nen'ease  to»- 
sine,  dont  la  sépare  une  zone  vasculaire  1res  riche.  Semblable  à  qdc 
masse  aplatie,  il  a  le  volume  d'un  marron  ou  d'un  œuf,  une  ookm- 
tion  rosée,  une  consistance  molle  et  presque  fluctuante.  HistologiqM- 
ment  cette  tumeur  se  trouve  composée  d'une  substance  inlercelluiain-'. 
de  vaisseaux  et  de  cellules  conjonctives  embryonnaires.  La  snfastasce 
inleroellulaire  peu  développée  est  parcourue  par  des  vai&seaux  nombnni, 
souvent  larges  et  variqueux  (voy.  mon  Atlas  tfanat.  path.,  pl.43).poartas 
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de  parois  extrêmement  minces  et  faciles  à  rompre,  d'où  les  taches  ecchy- 
motiques  et  les  bémorrhagies  si  communes  dans  ce  genre  de  lésion.  Les 
cellules,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  constituent  l'élément  prédo- 
minant ;  elles  sont  peu  volumineuses,  sphériques  ou  globuleuses,  ordi- 
nairement pâles  et  délicates,  de  telle  sorte  que  si  les  vaisseaux  ne  sont 
pas  en  grande  abondance,  la  végétation  présente  une  teinte  gris  clair, 
assez  semblable  à  celle  de  la  substance  grise  de  la  couche  optique. 

Le  fibrome  fuso-cellulaire  forme  une  ou  plusieurs  masses  arrondies 
et  parfois  étalées  (voy.  mon  Atl.  d'anat.  path.^  pi.  41,  fig.  4,  4',  4");  il 
difiëre  peu  du  précédent,  quant  à  ses  caractères  macroscopiques,  mais 
il  s'en  distingue  histologiquement  par  ses  éléments  cellulaires  qui  sont 
allongés,  fusiformes  avec  des  prolongements  très  longs  et  un  corps  rela- 
tivement mince  (voy.  1. 1,  p.  367).  Reconnaissons  que  les  deux  ordres 
d'éléments  en  question  coexistent  assez  fréquemment  dans  la  même 
tumeur  et  que  les  prolongements  des  cellules  fusiformes  toujours  très 
rapprochées  peuvent  revêtir  alors  Tapparence  d'une  sorte  de  stroma 
fibrillaire  servant  de  gangue  aux  cellules  rondes. 

Les  fibromes  embryonnaires  de  l'encéphale,  comme  toutes  les  tumeurs 
du  même  genre,  sont  sujets  à  des  métamorphoses  diverses  et  surtout  aux 
dégénérescences  muqueuse  et  graisseuse.  La  première  de  ces  métamor* 
phoses  a  pour  effet  la  transformation  des  éléments  cellulaires  en  une 
sorte  de  substance  muqueuse  semi-liquide  ou  liquide,  qui  donne  nais- 
sance au  sein  de  la  masse,  à  des  espaces  cystoîdes,  ou  à  des  cavités  rem- 
plies par  un  caillot  sanguin  (voy.  mon  Atlas  d*anaL  path.,  pi.  43,  fig.  3). 
La  transformation  graisseuse  se  manifeste  par  la  présence  sur  une  coupe, 
vers  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  de  plaques  jaunâtres,  sèches,  d'appa- 
rence caséease,  parfois  molles,  humides  et  assez  semblables  à  une  gomme 
ramollie.  L'infiltration  calcaire  est  relativement  rare,  partielle  plutôt  que 
générale. 

On  ne  confondra  pas  le  fibrome  globo-cellulaire  avec  le  lymphome 
dont  le  différencie  un  stroma  tout  spécial.  Le  fibrome  fuso-cellulaire 
pourrait  à  la  rigueur  être  pris  pour  un  endothéliome;  mais  il  s'en  dis- 
tingue par  le  fait  que,  dans  ce  dernier,  la  substance  intercellulaire  fait 
défaut,  et  qu'un  certain  nombre  de  cellules  se  réunissent  pour  former  des 
globes  assez  semblables  aux  globes  épidermiques.  D'un  autre  côté  les 
cellules  allongées  qui  entrent  dans  la  constitution  du  fibrome  ne  per- 
mettent pas  de  confondre  cette  néoplasie  avec  le  lymphome. 

Le  fibrome  adulte  ou  fibrome  proprement  dît  a  été  rarement  observé, 
et,  dans  les  quelques  faits  connus,  on  constate  le  plus  souvent  Tassocia- 
tion  des  deux  variétés  embryonnaire  et  adulte.  Cette  tumeur  est  arrondie 
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facilement  énuciéable,  ferme,  plus  résistante  que  le  fibrome  embryon- 
naire, d'une  couleur  blanche  ou  gris&tre,  assez  peu  riche  en  Taisseaui. 
Son  tissu,  vu  sur  une  coupe,  est  homogène,  dense,  d*une  couleur  blaoe 
bleuâtre,  semée  çà  et  là  de  points  jaunâtres.  Histologiquement,  elle  esi 
formée  d'une  substance  intercellulaire  compacte  et  Gbrillaire,  parsemée 
de  noyaux,  de  petites  cellules  rondes,  souvent  aussi  de  cellules  fusi- 
formeSy  parallèlement  disposées,  et  renferme  des  vaisseaux  en  pelil 
nombre. 

Le  fibrome  adulte  a  une  marche  lente  et  progressive  ;  arrivé  à  on  cer- 
tain degré  de  développement,  il  reste  quelquefois  stationnaire  et  subit 
rarement  les  métamorphoses  graisseuse  ou  calcaire.  Cette  variété  est 
moins  grave  que  les  précédentes,  car,  toutes  choses  égales  d'ailleurs, 
les  néoplasies  constituent  des  affections  d'autant  plus  sérieuses  que  dans 
leur  composition  il  entre  des  éléments  plus  jeunes,  aussi  le  fibrome  globo- 
cellulaire  est-il  le  plus  redoutable. 

Les  désordres  fonctionnels  résultant  de  la  présence  des  tumeur 
fibreuses  au  sein  de  l'encéphale  varient  non  seulement  avec  le  siège, 
mais  encore  avec  la  rapidité  de  leur  développement.  Les  fibromes  adaite> 
qui  ont  l'évolution  la  plus  lente  peuvent  exister  des  années  entières  H 
atteindre  un  volume  parfois  considérable,  sans  produire  de  synlpléme^ 
bien  particuliers,  tandis  que  les  fibromes  embryonnaires,  parleur  marche 
rapide,  ne  tardent  pas  à' amener  des  troubles  sérieux  des  fonctions  encé- 
phaliques. 

Les  uns  et  les  autres  se  lient  d'une  façon  très  certaine  au  développe- 
ment du  stroma  conjonctivo-vasculaire  de  l'encéphale;  mais  leurs  condi- 
tions étiologiques  nous  échappent,  et  si,  dans  quelques  cas,  le  trauma- 
tisme paraît  agir  comme  cause  déterminante,  il  faut  reconnaître  que 
souvent  leur  apparition,  tout  à  fait  spontanée,  ne  peut  être  rattachée  à 
aucune  action  locale  extérieure. 

BiBUOGRAPHiE. —  Lherhinier,  Sup  vuic  a/fectiou  carcinomateuse  duterveû» 
{Ann.  méd.  ckir,  des  hôpitaux^  etc.,  Paris,  1819,  n*  4,  p.  225).  —  iohn 
HuNTER,  Case  of  fongw  hœmatode  of  the  brain  (Med,  chmtrg.  Transact,^  Loo- 
don,  1825,  t.  XIII,  part.  I,  p.  88).  —  H.  Lebert,  TraiU  d'anatomûpatKoloQ., 
t.  H,  p.  79,  fig.  6  et  9,  p.  72,  pi.  99.  —  A.  Forstrr,  Wûrzburg.  med.  Zàtsckr., 
t.  m,  fasc.  2.  —  F.  Grohe,  Umfangreiche  Cyste  im  rechten  Grosshim,  in  FerW»- 
dung  mit  einem  sarcomatosen  Tumor  (Archiv  f.  path.  Anat.  und  Pkjfuol.^ 
1861,  t.  XXll,  p.  445).  —  E.  Letden,  Fall  von  Paralysie  agitons  des  r«Mn 
Armes  in  Folge  der  Entwickelung  eines  Sarkoms  im  linken  Thalamus  {Ihid.^ 
Berlin,  1864,  t.  XXIX,  p.  202).  —  G.-W.  Ogle,  Cas  de  cancer  primitif 
du  cerveau  (Joum.  of  mental  science,  1864,  t.  X,  p.  229).  —  E.  Laxcexuu» 
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De  famaurose  liée  à  la  dégénération  des  nerfs  optiques  dans  les  cas  d'altérat* 
Aes  hémisphères  cérébraux  (ArcAtv.  gén.  de  méd.^  Paris,  1864,  t  I,  p.  54). 
—  Lebretox,  Sarcome  médullaire  du  4'  ventricule  (Bull,  de  la  Soc,  anat.^ 

1867,  t.  XLII,  p.  447).  —  R.  Weickert,  Ueber  ein  Gliosarhom  des  Grosshims 
{Xrch.  der  Heilkunde,  Leipzig,  1867,  t.  VIII,  p.  92-112,  1  pL).  —  W.  Ebstkin, 
Gehimsarcom  bei   einem  2  1/2  jàhrigen    Mûdchen   (Archiv    d.   HeilkundCy 

1868,  t.  IX,  p.  439).  —  NiCAisE,  Considér.  sur  les  tum.  de  V encéphale  à 
pfùfùs  d'un  cas  de  sarcome  du  corps  opto-strié  (Bull,  de  la  Soc.  afiat.y  1868, 
l.  XLIII,p.  502).  —  T.-C.  Jacxson,  Cancerous?  (Spindle-^ll  sarcoma)  tumours 
"fbrain  succeeding  a  similar  tumour  of  tibia  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of 
Undon,  1868,  t.  XIX,  p.  33).  —  R.  ViRcnow,  PathoL  des  tumeurs,  trad.  fr. 
parAroDssohn,  Paris,  1869,  t.  II,  p.  370.  —  J.  Arnold,  £m  Myxosarcoma 
tdeangiectodes  Cysticum  der  Pia-matery  der  linken  Grosshimhemisphare  (Archiv 
f.pathol.  Anat,  und  Physiol.,  1870,  t.  LI,  p.  441).  —  E.  Lancereaux  et  P.  Lac- 
KERBACER,  Atlos  (J^anat.  pathol.y  p.  412,  pi.  41,  fîg.  4,  4',  pi.  42,  Bg.  3  et 
pi.  43,  Ûg.  3,  3'. —  Fr.  Mosler,  Zur  Casuistik  der  Eimtumoren  (Archiv  f.  path. 
Allât,  wid  Physiol,  1868,  t.  XLIII,  p.  220).  —  E.  Smith,  Case  of  large  sarco- 
matous  tumour  of  the  brain,  in  a  boy  (The  Lancet,  jan.  1873).  —  A.  Seelig- 
MULLEB,  Tum.  cérébr.  de  la  circonvol.  centrale  poster.  (Archiv.  f.  Psych.  und 
yervenkrankh.  j  187.6,  t.  VI,  p.  823).  —  Delstanchb  père.  Sarcome  du  cerveau 
(Xnh.  méd.  belges,  Bruxelles,  1875,  sér.  3,  t.  VII,  p.  153).  —  Pasturaud,- 
Tum.  cérébr.  (Sarcome  à  petites  cellules),  développée  au  niveau  du  genou  du 
'^ftrps  calleux  (Bull.  Soc.  anat.,  Paris,  1874,  t.  XLIX,  p.  432).  —  U.  Rusconi, 
Storia  clinica  e  anatomo^pathoL  di  un  sarcoma  fibro-cellulare  dei  talami  otticie 
'It'Ueemin.  quadrij.  (Gaz.  hebd.  de  Lomb.,  Milano,  1874,  t.  XXXIV,  p.  81). 
—  P.  De  LA  Harpe,  Sarcome  de  l'hémisphère  droit,  etc.,  Lausanne,  1879, 
t.  Xtll,  p.  238,  1  pi.  —  0.-4.  GosKERY,  Diffuse  melanotic  sarcoma  of  the 
hrain,  follounng  same  diseuse  in  the  orbit  (Maryland  med,  J.,  Baltih.,  1877, 
1. 1,  p.  7, 17).  —  R.  KoBLER,  Sarcùm  von  der  Basis  cerebri  ausgegend  (Charité- 
innai,  1878,  Berlin,  1880,  t.  V,  p.  577).  —  B.  Beck,  Hartes  Rundzellen 
Saramim  linken  Gehimschenkel  (Archiv  f.  path.  Anat.  und  PhysioL,  1883, 
U  XC(Y,  p.  378).  —  F.  CoARLEWooD  Turner,  Sarcomatous  growth  in  the  fourth 
'CfUricle  of  the  brain  (Transact.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1885,  t.  XXXVI, 
p.  il).  »>  Le  même,  Spindle  cell  sarcoma  of  the  pineal  body^  containing  glan- 
'lular  und  careinomatous  structure  {ibid.,  p.  27).  —  J.  Bristowe,  Cases  of  tumour 
^'fthe  corpus  callosum  (Brain,  London,  1884,  p.  315). 

Craigie,  Eléments  of  path.  anat.,  2*  édit.,  p.  33.  — Miltenberger  et  Ch.  Ro- 
«»i  Observât,  de  sclérome  cérébral  (Gaz.  méd.,  Paris,  1855,  p.  79).  —  H.  Lebeht, 
Traiu  d'anat.  path.,  t.  II,  p.  70,  et  pi.  102,  fig.  2  et  3.  —  J.-W.  Oglb,  Fibro- 
'tllular  deposit  occupying  the  left  optic  thalamus  (Tratisact.  of  the  path.  Soc.  of 
bmdùn,  1856,  t.  VII,  p.  12,  1  pi.).  —  Le  même,  Hard  fibrous  growth  con- 
taining peculiar  laminated  circular  bodies,  etc.  (Trans.  of  the  path.  Soc.  of  Lon- 
'l'^n^  1866,  t,  XII,  p.  19,  1  pi.)-  —  WiLKs,  Tumour  on  pons  Varolii  (ibid., 
p.  i6).  —  J.-S.    Bristowe,   Tumow*  of  the  cerebellum  (ibid.,  p.   28).  — 
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GooDFELLow,  Fibroid  tumour  in  the  left  hémisphère  of  the  hrain^  etc.  {ibid.y  1862, 
t.  XllI,  p.  17-19).  —  FoRTUNÂTO  EscRiBANo,  TumeuT  fibreuse  dans  Vhémisphère 
gauche  {El  Siglo  med.,  n'  644,  Madrid,  julio  1866,  et  Schtnidt's  Jahrb.,  1867, 
t.  XIII,  p.  133).  —  Panas,  Tumeur  fibreuse  du  chiasma  des  nerfs  optiques  et  du 
tuber  cinereum  {BulL  de  la  Soc,  anat.,  1858,  p.  379).  —  Cornil  et  Raktiek, 
Manuel  d'histolog.  paihol.y  2*  édit.,  Paris,  1886,  p.  702. 


VI.  —  Ghondromc. 

L'absence  de  tissu  cartilagineux  au  sein  de  Tencéphale  indique  suffi- 
samment que  le  chondrome  est  tout  au  moins  une  lésion  rare  dans  les 
centres  nerveux.  Cruveilhier  a  observé  au-dessous  du  corps  calleux  une 
tumeur  triangulaire  ayant  la  consistance  du  fibro-cartilage  ;  mais,  en  l'ab- 
sence de  tout  examen  microscopique,  on  ne  peut  ctmsidérer  cette  lésion 
comme  se  rapportant  d'une  façon  certaine  au  chondrome.  Falkson  a  trouvé 
dans  le  troisième  ventricule  un  chondro-cysto-sarcome  et  en  a  figuré  des 
coupes  microscopiques;  c'était  en  réalité  bien  plutôt  un  fibrome  embryon- 
naire partiellement  transformé  en  tissu  cartilagineux,  qu'un  chondrome 
proprement  dit.  Cependant,  Pick  rappoi*te  un  exemple  de  tumeur  carti- 
lagineuse du  cerveau,  consécutive  à  un  sarcome  ostéoîde  de  la  jambe, 
enlevé  à  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans.  Six  mois  après  TopératioD 
éclate  une  attaque  convulsive  suivie  d'aphasie  et  de  parésie  du  côté  droit. 
L'aphasie  disparatt,  mais  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours,  il  survient  de 
la  céphalée,  des  vomissements  bilieux  et  enfin  une  nouvelle  attaque  qui 
est  suivie  de  coma  et  de  la  mort.  Immédiatement  au-dessous  de  l'écorcf 
cérébrale,  du  côté  gauche,  un  foyer  hémorrhagique  ocreux  entourait  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  située  à  la  partie  externe  de  l'extrémité 
antérieure  du  ventricule  droit,  entre  le  lobe  frontal  et  le  corps  strié.  Cettf 
tumeur  avait,  comme  la  tumeur  du  tibia,  la  structure  de  l'enchondrome 
ostéoîde,  les  poumons  se  trouvaient  parsemés  d'une  infinité  de  petites 
tumeurs  analogues  et  très  fermes.  Dans  ce  fait  le  chondrome  cérébral 
était  vraisemblablement  secondaire,  et  partant  nous  devons  reconnaître 
que,  jusqu'ici  du  moins,  il  n'existe  à  notre  connaissance  aucun  exemple 
certain  de  chondrome  primitif  de  l'encéphale. 

Bibliographie.  —  J.  Cruveilhier,  Essai  sur  Vanatom.  pathoL^  Paris,  1816. 
t.  II,  p.  80.  —  R.  Falkson,  Ein  Chondrocystosarcom  im  dritten  Ventrikel  ÇArrho 
f.  pathol.  Anat.  und.  PhysioL,  Berlin,  1879,  t.  LXXV,  p.  550,  1  pi.).  — 
Th.  Pick,  Clinical  lecture  on  a  case  of  enchondromatoiis  tumour  of  the  fcnt' i 
{Saint-Gemmes  Hosp.  Reports,  1877-78,  t.  IX,  p.  663,  et  Rev.  des  se.  «n^i.. 
t.  X VIII,  p.  J18). 
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VU.  —  Ostëome. 


La  propriété  que  possède  la  substance  conjonctive  de  se  transformer  en 
tissu  osseux  permet  de  comprendre  que  des  ostéomes  puissent  se  déve- 
lopper au  sein  de  Tencéphale.  Sans  être  communs,  les  exemples  de  cette 
lésion  encéphalique  ne  sont  pas  extrêmement  rares  (voy.  la  biblio- 
graphie). Les  différentes  parties  de  l'encéphale  peuvent  être  le  siège 
d'ostéomes,  mais  ces  lésions  ont  été  particulièrement  observées  dans 
les  hémisphères  cérébraux  et  cérébelleux.  Assez  généralement  isolées, 
elles  sont  quelquefois  formées  de  deux  parties  adossées  Tune  à  l'autre 
e(  comprises  dans  une  même  enveloppe.  Leur  volume  varie  depuis  la 
grosseur  d'un  noyau  de  cerise  jusqu'à  celle  d'un  marron,  leur  consistance 
est  celle  de  l'os.  Circonscrites  par  la  substance  nerveuse,  ces  tumeurs 
sont  irrégulières,  bosselées,  et  se  font  remarquer  par  les  aspérités  de  leur 
surface,  aspérités  constituées  par  des  pointes  ou  des  lames  osseuses.  Une 
couche  fibreuse  riche  en  vaisseaux  recouvre  ces  aspérités,  enveloppe  la 
masse  tout  entière,  unit  le  tissu  nerveux  au  tissu  osseux  et  remplit 
à  regard  de  ce  dernier  les  fonctions  de  périoste.  Lorsqu'on  vient  à  les 
sectionner,  ces  productions  laissent  voir  assez  souvent  de  petites  exca- 
vations remplies  d'une  matière  muqueuse,  brune  ou  jaunâtre,  qui,  dans 
un  cas  observé  par  Wilkowski,  présentait  la  constitution  de  la  moelle 
osseuse. 

L  enveloppe  fibreuse  ou  périostique  de  ces  ostéomes  est  formée  d'un 
tissu  conjonctif  dense,  riche  en  noyaux  et  en  cellules  formatrices.  Sur 
des  coupes  fines  de  la  substance  osseuse  on  distingue  après  décalcifica- 
tion, comme  l'a  vu  Ranvier,  des  canalicules  vasculaires,  des  corpuscules 
osseux  et  des  canalicules  primitifs.  Les  canalicules  vasculaires,  dont  le 
volume  est  variable,  sont  entourés,  les  uns  de  corpuscules  osseux,  les 
autres  d'une  substance  simplement  amorphe.  Les  corpuscules  osseux, 
de  forme  variable,  sont  allongés,  arrondis  ou  encore  irréguliers  et  ana- 
stomosés avec  leurs  voisins.  Quant  à  la  matière  contenue  dans  les  excava- 
lions,  elle  offre  une  composition  semblable  à  celle  de  la  moelle  osseuse; 
^n  sorte  que  la  structure  de  ces  productions  a  une  analogie  parfaite  avec 
celle  du  tissu  osseux. 

U  marche  de  Tostéome  de  l'encéphale  est  ordinairement  lente  et 
progressive;  mais  dans  certains  cas  elle  peut  rester  stationnaire  pendant 
un  temps  fort  long;  c'est  ainsi  qu'il  existe  des  exemples  de  tumeurs 
osseuses  encéphaliques  qui,  ayant  débuté  dès  l'enfance,  n'ont  entraîné 
la  mort  qu'à  un  âge  avancé  de  l'existence.  Les  phénomènes  qui  dépen- 
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dent  de  la  présence  de  cette  néoplasie  au  sein  de  l'encéphale  varient  arec 
la  nature  de  la  fonction  de  la  partie  irritée  et  le  degré  d'excitabilité  de> 
éléments  nerveux.  Ils  consistent  assez  ordinairement  en  attaques  conrul- 
sives;  mais  aussi,  dans  bon  nombre  de  cas,  Tostéome  central  ne  déter- 
mine aucun  trouble  fonctionnel  appréciable. 

S'il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer  la  durée  de  rostéome  encé- 
phalique, par  contre  il  est  quelquefois  possible,  en  tenant  compte  des 
désordres  observés  chez  quelques  malades,  de  savoir  que  souvent  ceUe 
production  prend  naissance  dès,  le  jeune  âge;  en  tout  cas,  il  y  a  des 
raisons  de  croire  qu'elle  survient,  comme  toutes  les  néoplasies  conjonc- 
tives, pendant  la  période  d'accroissement  ou  peu  de  temps  après.  L'ab- 
sence de  toute  trace  de  cartilage  conduit  à  penser  que  cette  tameor  se 
développe  à  la  façon  des  os  crâniens,  aux  dépens  du  tissu  Goojooctif  de 
la  masse  cérébrale.  D'ailleurs  tous  les  ostéomes  encéphaliques  observés 
jusqu'ici  sont  enveloppés  d'un  tissu  fibreux  et  se  rencontrent  presque 
toujours  dans  des  endroits  sclérosés,  comme  s'il  s'agissait  d'un  processus 
pathologique  ayant  débuté  par  la  formation  d'un  tissu  conjonctif  nou- 
veau. Cette  circonstance  et  la  présence  de  corpuscules  osseux  distinguent 
nettement  ces  néoplasies  de  l'infiltration  calcaire  du  tissu  propre  de  l'en- 
céphale que  nous  étudierons  plus  loin  sous  le  nom  de  cakiose. 

Bibliographie.  —  M.  Mappus,  De  duobus  ossiculU  in  cerebro  humano  muli^^rv 
npoplexia  extinctae  repertis^  Argeutorali,  1687.  —  J.-V.  Schcid,  De  «i«v6a« 
ossiadis  in  cerebro  humano  miUierii  apoplexm  extinctae  repertis^  Argcntorati, 
1867.  —  HoopER,  Morbid  Anatomy  of  the  human  6rûîn,  pi.  12,  fig.  T.  — 
Bristowe,  Tumour  connectée  witk  the  brain^  consisting  of  true  bone  (Trans.oftkt 
path.  Soc.  of  Londony  1855,  t.  VI,  p.  25).  —  L.  Bemiahin,  Beschrtibwg  ànti 
Knockengesckwulst  im  Gehim  {Arckiv  f,  pcUhoL  Anai.  und  Physiohg.^  i85}<, 
t.  XIV,  p.  552).  —  H.  Bonnet,  Tum.  osseuse  des  plexus  choroïdes  (BêUL  .^. 
anat.,  Paris,  1861,  t.  XXXVI,  p.  505).  —G.  Pennehêr,  Note  sur  «m  Im""" 
osséoide  dans  le  cerveau  {Soc.  deméd,  de  JRouen,  1862,  p.  135).  —  IUxtilh, 
Tumeur  osseuse  du  cervelet  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1862,  p.  218).  —  Fr.  Ml^ 
cQEDE,  Osteom  des  grossen  Gehims  und  Ventriketbildung  {Archic  f.  pofW. 
Anat.f  1866,  t.  XXXV,  p.  472).  —  Lauder  Lindsay,  Jouni.  of  mefital  sci&u^-, 
janv.  1867,  t.  LX,  p.  521,  et  Schmidfs  Jahrb.,  t.  135,  p.  209.  —  Rud.  Vu- 
cHow,  Pathol.  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  P.  Aronssohn,  Pa^i^,  1869,  l.  U. 
p.  93.  —  Wilhelm  Ebsteîn,  Grosses  Osteom  der  Wiken  KldnhimhetHisph'tr 
{Archivf.  path.  Anat.  und  Physiol.,  1870,  t.  XLIV,  p.  145,  avec  Bihiw- 
graphie).  —  Wick.  H.  Lydall,  A  case  ofbony  tumour  in  the  subst.  of  the  *rai« 
{The  Lancetf  12  oct.  1872).  —  A.  Bidder,  -Eiîi  Osteom  des  Corpus  siriatvm  /*« 
Hemiplegia  infantilis  {Archiv  fur  pathol.  Anat.  und  PhysùU.y  1886,  (.  LWl^lU^ 
p.  91,  anal,  dans  Archiv.  gén.  de  méd.,  1882,  t.  Il,  615).  —  L.  Wiixow-à , 
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De  la  formation  de  substance  osseuse  et  de  concrétion  dans  le  cerveau  (Archio  f. 
Psychiatrie  und  yervenkrankh.^  t.  XIV,  p.  415;  anal,  dans  Gaz,  méd,  de  Paris^ 
1884,  p.  448). 

VIII.  —  Angiome. 

L'angiome  cérébral,  lésion  dont  Texistence  repose  sur  quelques  faits 
seulement,  siège  de  préférence  dans  le  corps  strié  qui  reçoit,  comme 
on  sait,  de  nombreux  vaisseaux  ;  mais  il  se  voit  encore  dans  la  protu- 
bérance et  même  dans  la  plupart  des  points  de  la  masse  encéphalique.  Il 
se  montre  sous  ses  formes  habituelles  :  l'angiome  télangiectasique  et 
langiome  caverneux. 

L'angiome  télangiectasique  du  cerveau  a  été  observé  par  Virchow,  qui 
CD  rapporte  deux  exemples.  Dans  un  de  ces  cas,. la  lésion  occupait  le 
lobe  moyen  du  cerveau  et  s'étendait  depuis  la  scissure  de  Sylvius  jusqu'au 
Doyau  lenticulaire;  dans  l'autre  cas,  elle  avait  son  siège  dans  la  protubé- 
rance. Cette  production  est  un  peu  molle  et  parsemée  de  taches  rouges, 
ce  qui  lui  donne  une  certaine  ressemblance  avec  un  foyer  d'apoplexie 
capillaire.  Elle  consiste  en  une  dilatation  progressive  des  capillaires 
qui  se  transforment  peu  à  peu  en  vésicules  ampuUaires  remplies  de 
sang.  Ces  petites  poches  sont  tellement  nombreuses  sur  quelques  points 
qu  il  reste  à  peine  de  substance  cérébrale  entre  elles  ;  elles  possèdent 
comme  les  petits  vaisseaux  des  parois  minces  et  très  simples  qui,  après 
addition  d'acide  acétique,  laissent  voir  de  nombreux  noyaux;  dans  quel- 
ques cas  elles  peuvent  se  détacher  et  devenir  libres. 

L'angiome  caverneux,  rencontré  par  Luschka  et  quelques  autres 
observateurs,  se  montre  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  arrondies, 
irrégulières,  parsemées  de  points  ou  de  caillots  hémorrhagiques,  ou  bien 
^us  celle  de  kystes  séreux  ou  sanguins.  Sa  structure  diffère  peu  de  celle 
des  tumeurs  caverneuses  en  général  (voy.  t.  I,  p.  386).  Luschka  a  trouvé 
une  fois,  au  sein  des  alvéoles  de  cette  nouvelle  formation,  des  vésicules 
ampuUaires  remplies  de  sang  et  assez  semblables  à  celles  de  l'angiome 
télangiectasique. 

L'accroissement  des  angiomes  cérébraux  est  lent  mais  continu  ;  leur 
durée  est  ordinairement  longue.  Les  troubles  fonctionnels  qui  s'y  rat- 
tachent ont  été  peu  étudiés,  ils  sont  en  rapport  avec  le  siège  du  mal.  Ces 
^giomes  sont  sujets  à  des  modifications  diverses  parmi  lesquelles  les 
dégénérescences  calcaire  et  kystique  tiennent  le  premier  rang.  Leur  étio- 
logie  est  entièrement  inconnue,  mais  il  y  a  des  raisons  de  croire  que 
ia  plupart  de  ces  tumeurs  sont  congénitales. 
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Bibliographie.  —  H.  Luschka,  Cavemôse  Bîutgeschwnlsi  des  Gehims  {Archiv 
f.  patholog.  Anatom.  undPhysiolog,^  Berlin,  i853,  t.  VI,  p.  458).  —  Paclicxi» 
Angiom  im  Gehim  (Berlin,  hlin.  Wochenschr.,  t.  IV,  p.  48,  505).  —  Desputs, 
Tumeur  (éreciUe?)  du  cerveau  chez  un  épileptique;  vaisseaux  calcifiés  {Bull,  de  ia 
Soc.  anaty  1869-70,  t.  XLIV,  p.  230).  —  H.  Morris,  Venous  vascular  tumowr  of 
cerebrum  {Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  LondoUy  1871,  t.  XXII,  p.  22).  — 
R.  ViRCHOW,  Ueber  Ncevi  vasculosi  des  Gehims  (Archiv  f,  path.  AncU.  unâ 
Physioly  1864,  t.  XXX,  p.  272).  —  Le  même.  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  fr. 
par  P.  Aronssohn,  Paris,  1876,  t.  IV,  p.  151.  —  W.  Bbyan- Lewis,  Calcified 
angeioma  of  braiii  (Tr,  of  the  path.  Soc,  London,  1884,  l.  XXXV,  p.  30). 


IX.  —  Névromes. 


Les  éléments  nerveux  des  centres  cérébro-spinaux,  déjà  peu  aptes  à 
participer  aux  processus  inflammatoires,  n'ont  qu'une  faible  tendance  à 
végéter  et  à  former  des  tumeurs.  Aussi  les  névromes  encéphaliques  sont- 
ils  des  lésions  rares,  sur  la  nature  desquelles  il  est  parfois  difficile  de  se 
prononcer,  et  il  ^semble  bien  que,  dans  quelques  cas,  des  cellules  con- 
jonctives  de  la  névroglie  aient  été  confondues  avec  des  cellules  nerveuses. 
Ces  névromes,  en  tout  cas,  offrent  deux  variétés  distinctes,  mais  parfois 
réunies;  ils  sont  fasciculaires ou  ganglionnaires. 

L'existence  du  névrome  fasciculaire  de  l'encéphale  ne  repose  jusqu*ici« 
du  moins  à  notre  connaissance,  que  sur  deux  faits.  Une  tumeur  reDeon- 
trée  par  Klob  chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans  était  entièrement 
constituée  par  do  petits  tubes  nerveux  fins  ;  cette  tumeur,  arrondie,  d'un 
blanc  rougeâtre  pâle,  du  volume  d'un  haricot,  siégeait  à  la  base  du  cer- 
veau et  se  trouvait  en  connexion  avec  la  partie  antérieure  du  cbiasma 
des  nerfs  optiques  par  un  pédicule  blanc  de  1  ligne  i/2  d'épaisseur  sur 
4  lignes  1/2  de  largeur.  Virchow,  qui  cite  ce  fait,  rapporte  quMI  a  obsené 
à  la  même  place  une  saillie  constituée  par  de  la  substance  blanche,  roai^ 
il  ne  dit  pas  quelle  en  était  la  structure.  Par  contre,  Wagner  a  troavi* 
chez  une  femme  de  trente-huit  ans,  à  l'extrémité  postérieure  de  la  bas** 
du  quatrième  ventricule,  une  tumeur  lisse,  ronde,  de  6  lignes  de  dia- 
mètre, qui  était  en  connexion  continue  avec  la  substance  cérébrale  plactv 
au-dessous  d'elle  et  lui  ressemblant  complètement.  Elle  se  composait  tu 
grande  partie  de  fibres  nerveuses  fines,  avec  ou  sans  moelle,  d*Qne  sub- 
stance finement  granulée  et  de  cellules  volumineuses,  ovales  ou  rondes, 
munies  de  larges  prolongements  et  de  très  gros  noyaux  avec  petit  ara» 
de  substance  brune.  Un  second  fait  peu  différent  a  été  observé  et  bi**!» 
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éludié  par  le  proCesseur  Ilayem.  Il  s'agit  vraiseoiblableraeDt  dans  ces  Taits 
de  Dévromes  cérébraux  mixtes,  mais  il  faut  reconnaître  qu'une  étude 
histologique  plus  sévère  serait  uécessaire  pour  admettre  sans  conteste 
l'existence  de  cette  néoplasie. 

Le  névrome  ganglionnaire  n'a  pas  une  existence  mieux  établie,  car  les 
quelques  faits  connus  laissent  encore  à  désirer.  Une  femme  de  soixante- 


nenf  ans  dont  j'ai  rapporté  ailleurs  l'observation  était  depuis  longtemps 
biurre,  quand  survinrent  des  vertiges,  puis  uoe  perte  de  connaissance 
suivie  d'une  hémiplégie  droite  et  bientôt  après  de  la  mort.  Dans  l'hémi- 
sphère cérébral  gauche,  je  trouvai  vers  la  partie  moyenne,  au  sein  de  la 
substance  blanche,  d'abord  un  caillot  sanguin,  noir  et  récent,  du  volume 
d'une  amande,  puis  un  peu  en  avant,  à  peu  de  distance  des  circonvolu- 
tions, deux  petites  tumeurs  arrondies,  vasculaîres,  d'un  gris  bleu&tre  et 
d'une  composition  variable  suivant  les  points  où  on  les  examinait 
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(voY.  la  pi.  43,  6g.  i  do  mon  Atlas  d'an.  palh.).  Les  parties  résislaote^ 
et  grisâtres  renfermaient  de  grandes  cellules  spbériques,  triangulaires  oq 
étoilées,  pourvues  d'un  ou  plusieurs  noyaux  ovoTdes  ou  arrondis,  en- 
tourés de  granulations  et  de  prolongements  rubanés  dont  le  nombre 
était  d'un  à  neuf  (fig.  157).  A  côté  de  ces  éléments,  il  s'en  trouvait 
d'autres  qui,  simplement  fusiformes,  étaient  réunis  par  leurs  eitrémites 
et  présentaient  aussi  des  noyaux  ovoïdes  et  des  granulations  pigmen- 
taires.  Une  gangue  amorphe  et  une  trame  fibrillaire  riche  en  vaisseaai,  à 
parois  fragiles,  unissaient  ces  éléments  qui,  dans  quelques  points,  com- 
mençaient à  subir  la  dégénérescence  graisseuse.  La  forme  de  ces  cdlales, 
leur  pigmentation,  leurs  prolongements  rubanés  m*ont  conduit  à  les  con- 
sidérer comme  des  cellules  nerveuses  de  nouvelle  formation,  et  en  effet, 
elles  ne  différaient  de  ces  dernières  que  par  la  multiplicité  des  noyaux 
qui  trouvait  son  explication  dans  l'état  jeune  des  éléments.  Ainsi,  il  me 
parut  que,  dans  ce  cas  particulier,  il  s'agissait  d'une  formation  de  cellules 
ganglionnaires,  et  comme  ces  éléments  avaient  pris  naissance  dans 
l'épaisseur  de  la  substance  blanche,  je  pensai  qu'ils  avaient  dû  se  déve- 
lopper aux  dépens  de  la  névroglie,  et  cette  lésion  me  parut  être  au 
névrome  médullaire. 

Depuis  lors,  J.  Renaut  a  décrit,  sous  le  nom  de  gliome  neuroformatif. 
une  tumeur  développée  dans  le  centre  ovale  gauche  avec  prolongemeDl 
dans  la  circonvolution  frontale  ascendante.  Cette  tumeur,  qui  sur  sa 
marge  se  fondait  insensiblement  avec  les  parties  de  l'encéphale  demeu- 
rées saines,  présentait  une  écorcedure  et  un  centre  gélatineux  semblablt^ 
à  une  boule  d'œdème  artificiel,  du  volume  d'un  œuf.  Celte  boule  était 
cloisonnée  par  une  foule  de  travées,  les  unes  vasculaires,  les  tutn*^ 
nerveuses  et  formées  d'une  série  de  faisceaux  de  fibres  de  Remak  typi- 
ques. La  portion  corticale,  blanche  et  ferme,  laissait  voir  une  tnmf 
névroglique  composée  de  fibres  entre-croisées  dans  tous  les  sens  et  df 
cellules  névrogliques  simples,  étoilées  en  forme  de  grenade  ou  de  poulpe. 
Les  vaisseaux  sanguins  étaient  plus  nombreux  à  niesure  qu'on  s'appro- 
chait du  centre  gélatineux  du  gliôme,  mais  en  même  temps  il  existait 
au  voisinage  immédiat  de  ce  centre  des  cellules  fixes  qui  avaient  Taspeci 
des  cellules  nerveuses  multipolaires,  sauf  qu'elles  ne  possédaient  pas  de 
prolongement  cylindre-axe.  Au  milieu  de  ces  cellules,  s'en  trouvait  un 
grand  nombre  qui  conservaient  le  type  de  la  névroglie,  et  qui  étaient 
munies  d'un  puissant  filament  cylindrique  axile  ou  de  Deiters,  en  rapport 
avec  des  fibres  de  Remak  ;  c'étaient  là  par  conséquent  des  cellules  ner- 
veuses, et  la  néoplasie  méritait  bien  le  nom  de  névrome.  Des  fiûts  assez 
semblables  se  rencontrent  dans  certains  recueils  scientifiques,  les  Truh- 
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mettons  pathologiques  de  Londres  notamment;  toutefois,  ils  sont  moins 
complets,  ce  qui  laisse  un  léger  doute  sur  leur  nature. 

Les  tumeurs  en  question  ont  une  marche  lente  et  progressive  et  une 
durée  de  plusieurs  années  ;  elles  ne  sont  vraisemblablement  pas  exemptes 
de  dégénérescences,  quoique  celles-ci  n*y  aient  pas  été  signalées  jus- 
qu'ici. Les  phénomènes  qu'elles  déterminent  ne  dilTèrent  pas  sensible- 
ment de  ceux  des  tumeurs  de  même  volume  ayant  pareil  siège.  Les  causes 
de  ces  lésions  nous  échappent,  leurs  conditions  pathogéniques  sont  mal 
connues,  mais  il  y  a  des  raisons  de  croire,  comme  je  l'ai  dit  et  comme 
Reoaut  a  cherché  à  le  démontrer^  que  les  éléments  nerveux  qui  les  com- 
posent se  développent  aux  dépens  de  la  névroglie. 

BiRLiOGiuPHiE.  —  HiLUER  et  HuTCHTNsoN,  TumotiT  frcm  bram  {TransacL  of  the 
pathol»  Soc.  of  London^  18&6,  t.  VII,  p.  48).  —  J.-S.  Bristowe,  Twnour  ofihe 
fmheUum  (ibid.,  p.  28).  —  R.  Virchow,  PathoL  des  tumeurSy  trad.  fr.,  Paris, 
1875,  t.  III,  p.  457.  —  G.  Hayeh,  Note  sur  un  cas  de  névrome  médullaire  ou 
(^érébromey  développé  dans  V épaisseur  du  cerveau  (Compt.  rend,  et  Mém.  de  la 
Soc.  de  biologie^  1866,  sér.  4,  t.  III,  p.  107).  —  E.  Lanckreaux,  Note  sur  deux 
trm.  cérébrales,  formées  d'éléments  cellidaires  ayant  la  plupart  des  caractères  des 
^^llules  nerveuses  {Arch,  de  physiol.  norm.  et  pathol.f  1869,  t.  Il,  p.  762).  — 
C.  Taruph,  Due  casi  di  neuroma  cérébrale  {Bull,  des  se.  méd.  de  Bologne^  1871, 
sér.  5,  t.  XI,  p.  401-415, 1  pl.).  —  Th.  Simon,  Bas  Spinnenzellen  und  Pin» 
'Mzellen  {Archw  f.  path.  Anat,  und  PhysioL^  1874,  t.  LXI,  p.  90,  et  Rev.  des 
sç.  méd,  y  t.  V,  p.  93).  —  L.  Bard,  Des  tumeurs  du  type  nerveux^  neurosarcome 
H  nécnmes  adultes  {Archiv,  de  physiol.  norm.  et  pathol.,  1885,  sér.  3,  t.  V, 
p.  385).  —  J.  Renaut,  Note  sur  le  gliôme  neuroformoHf  et  Véquivalence  nerveuse 
'i^  la  névroglie  {Gaz.  méd.  de  Parts,  1884,  p.  614). 

X.  —  Épithéliomcs. 

L'encéphale  ne  renfermant  d'autre  épithélium  que  celui  de  Tépendyme, 
l'êpilhéliome  primitif  de  ce  centre  nerveux  est  très  rare,  car,  à  ma  con- 
naissance du  moins,  Rindfleisch,  seul,  en  aurait  publié  un  exemple 
indiscutable.  Mais,  par  contre,  Tépithéliome  secondaire,  pour  être  peu 
commun,  malgré  les  nombreux  cas  désignés  sous  le  nom  de  cancer  ou 
4e  carcinome  du  cerveau,  n'a  pas  moins  été  plusieurs  fois  rencontré  dans 
la  masse  encéphalique,  et  un  certain  nombre  de  faits  permettent  d'établir 
nettement  son  existence  (voyez  plus  loin  la  bibliographie). 

L'épithéliome  de  l'encéphale  se  rencontre  le  plus  souvent  dans  les 
tiémisphères  cérébraux  ou  cérébelleux  et  dans  la  protubérance.  De  même 
•lue  tous  les  épithéliomes  secondaires,  il  se  manifeste  sous  la  forme  de 
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petites  tumeurs  ou  nodosités  circonscrites,  uniques  ou  multiples,  dissé- 
minées à  la  périphérie  et  principalement  dans  la  substance  blanche  des 
,  circonvolutions,  plutôt  que  dans  la  profondeur  du  cerveau.  Ces  tomears 
arrondies  et  légèrement  irrégulières,  du  volume  d'un  noyau  de  cerise, 
d'un  marron  ou  d'une  petite  noix,  sont  fermes,  de  consistance  ligneuse  et 
assez  facilement  énucléables.  La  substance  nerveuse  qui  les  entoure  se 
trouve  comprimée,  refoulée,  injectée  et  parfois  semée  de  points  bémor- 
rhagiques  ou  ramollie.  Les  méninges  situées  dans  leur  voisinage  sonl 
généralement  intactes,  comme  il  arrive  du  reste  pour  les  enveloppes  de 
la  plupart  des  organes  semblablement  affectés. 

Vues  au  microscope,  les  tumeurs  de  ce  genre  présentent  tous  les  carac- 
tères des  épithéliomes  ;  elles  sont  formées  de  cellules  épithéliales  cvlin* 
driques  ou  pavimenteuses,  suivant  le  siège  de  la  tumeur  initiale,  renfer- 
mées dans  un  stroma  alvéolaire  parcouru  par  des  vaisseaux  plus  oa 
moins  abondants.  Leur  évolution  est  en  général  assez  lente  et  les 
désordres  qu'elles  déterminent  se  manifestent  par  des  phénomènes  quel- 
quefois subits,  en  rapport  avec  la  fonction  spéciale  de  la  partie  lésée. 
En  effet,  dans  un  cas  rapporté  par  Déjerine,  il  survint  tout  à  coup  une 
hémiplégie  précédée  seulement  de  quelques  mouvements  convulsifs  ana- 
logues à  de  Tépilepsie  partielle,  chez  une  femme  dont  deux  tumeurs 
épithéliales  provenant  d'un  cancer  de  l'estomac  avaient  envahi  Tune  des 
circonvolutions  frontales  ascendantes. 

L'épithéliome  encéphalique  est  un  simple  accident,  un  désordre  résul- 
tant de  la  présence  d*un  cancer  dans  un  autre  organe  et  du  tiansport 
jusque  dans  le  cerveau  de  particules  ou  de  cellules  détachées  qui  de- 
viennent le  centre  formateur  d'une  néoplasie  identique  à  celle  qui  en  a 
été  le  point  de  départ.  L'estomac,  si  fréquemment  atteint  d'épithélionxf, 
est  par  cela  même  sans  doute  le  point  d'origine  habituel  des  productions 
épithéliales  de  l'encéphale  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  les  cancers  de» 
intestins,  du  foie  et  des  poumons  peuvent  aussi  leur  donner  naissance, 
comme  cela  a  été  observé  dans  plusieurs  cas. 

BiBuoGRAPHiE.  — J.  Cruveilhibr^  Ana/ofit.  pa^^l. ,  livr.  XIX,pl.3;Uvr.XIV 
pi.  2;  livr.  XXXV,  pi.  3.  —  Carswkll,  Illustr.,  fasc.  4,  pL2,  fasc  3,  pi.  2.  - 
Bright,  Report  of  med.  cases^ t.  II,  p.  27-30.—  H.  Earle, Case  ofmedultary  U^», 
with  a  iimUar  dùease  of  the  limgs  and  tesiis  (Med.  chir.  Transact.,  1812,  t.  !U, 
p.  59).  —  J.  Hdntbr,  Case  offungus  hematod  of  the  brain  (<6id.,  1825,  t.  Xlt, 
p.  88).  —  BoTTBRSACK,  Uebev  Gehimkrebs^  IHss.  in,  Tubingen,  1857.  —  H.  U- 
BKRT,  Traité  des  maladies  cancéreuses^  Paris,  1851.  —  Le  même»  Traité  /«m- 
tom.  pathol.y  t.  II,  p.  85,  pL  46,  ûg.  1-3.  —  E.  Lanckrkaux  et  P.  LàcansAL'o, 
Atlas  d'anat.  pathol.,  Paris,  1871>  p.  419,  pL  43,  fig.  2.  —  T.-M.  Giiou- 
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dTûNE,  Case  of  seçondary  deposit  of  epUheUal  cancer  wUhin  the  cranium  {Austral. 
oied.  Jour».,  Melbourne,  1872,  t.  XVII,  p.  283).  —J.  Rdsssll,  Large  caneerous 
twtmrofthe  brairif  in  a  case  of  intra-thoracic  cancer;  unilatéral  epilepsy^  etc. 
(Med,  Time$  and  Gaz.^  1874,  t.  I,  p.  530).  —  A.-J.  Moens,  Ein  Fall  von  Himr- 
tek  (Archiv  f.  paih.  Anat,  und  Physiol.^  Berlin,  1877,  t.  XX,  p.  411,  1  pi.). 
—  J.  Déjerinb,  Carcinome  du  cerveau  chez  une  femme  atteinte  de  carcinome  sto- 
macdy  hémiplégie  gauche^  épilepsie  part.;  localisations  dans  la  frontale  ascen- 
liante  {Ml.  de  la  Soc.  anatom.,  1880,  t.  LV,  p.  356).  —  W.  Erb,  Ein  Fall 
rm  Tumor  tn  den  vorderen  Centralwindung  der  Grosshims  {Deutsche  Archiv  f. 
Utn.  Med.,  1880,  t.  XXVII,  p.  175,  et  Kev.  d.  se.  méd.,  t.  XVin,  p.  105). 

Nous  terminons  ici  l'étude  analytique  des  tumeurs  de  l'encéphale. 
Cette  étude,  bien  que  laissant  encore  à  désirer,  n'est  pas  moins  des  plus 
intéressantes.  Elle  nous  montre  que  dans  l'encéphale  comme  partout 
ailleurs,  les  néoplasies  ne  sont  que  des  végétations  des  tissus  normaux. 
Formulée  dès  le  commencement  de  notre  travail,  cette  loi,  jusqu'ici,  ne 
souSn  pas  d'exceptions,  car  nous  trouvons  dans  l'encéphale  autant  de 
variétés  de  néoplasies  qu'il  y  a  de  variétés  de  tissus.  Le  lipome  y  est  des 
plus  rares;  le  myôme  y  Tait  défaut,  et  cela  se  comprend  puisque  le  tissu 
musculaire  n'existe  que  sur  les  parois  artérielles  et  ne  fait  pas  partie  de  la 
substance  cérébrale.  Quant  à  l'épithéliome  ou  cancer  proprement  dit,  il 
oe  s'y  rencontre  que  secondairement,  si  l'on  a  soin  de  ne  pas  confondre 
celte  uéoplasie,  comme  l'ont  fait  quelques  auteurs,  Rindfieisch  par 
exemple,  avec  l'endothéliome.  Partant,  l'étude  des  néoplasies  de  l'encé- 
phale est  des  plus  simples,  elle  repose  sur  la  connaissance  même  de  la 
structure  de  ce  centre  nerveux,  et  qui  connaît  bien  cette  structure  a  par 
cela  même  une  idée  très  juste  des  végétations  morbides  qui  peuvent 
Teavahir.  Ces  végétations,  comme  la  plupart  des  néoplasies,  ont  une 
nmrche  lente,  un  développement  indéfini,  c'est-à-dire  qu'elles  ne  cessent 
de  s'accroître,  à  moins  d'une  dégénérescence  totale  venant  ari*éter  leur 
marche  progressive.  Leurs  caractères  physiques  et  surtout  leurs  carac- 
tères histologiques  varient  avec  chacune  d'elles,  inutile  de  revenir  sur  ce 
que  oous  en  avons  dit.  Leurs  rapports  avec  la  substance  nerveuse  ne 
^nl  nullement  semblables,  et  les  différences  qu'elles  présentent  à  cet 
t'gard  sont  la  conséquence  inévitable  de  la  manière  d'être  du  tissu  mère. 
£n  effet,  tandis  que  le  lymphome,  qui  prend  naissance  dans  le  tissu  con* 
]oactîf  réticulé,  se  perd  d'une  façon  insensible  et  se  confond  pour  ainsi 
(lire  avec  les  tissus  sains,  l'eudothéliome,  qui  a  pour  origine  habituelle 
les  cellules  tapissant  les  gaines  lymphatiques  et  les  ventricules  cérébraux, 
ne  présente  pas  cette  même  fusion  et  se  détache  très  facilement  de  lu 
^ubslance  nerveuse  qu'il  comprime.  L'épithéliome,  qui  est  pour  ainsi 
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dire  greffé  dans  l'encéphale,  est,  à  pins  forte  raison,  facile  à  sépam  de 
cette  même  substance. 

Ces  différences  sont  importantes  à  connaître  si  Ton  veut  se  rendrv 
compte  des  symptômes  fournis  par  chacune  des  productions  néoplâsique> 
de  l'encéphale  et  en  tirer  parti  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  médbi 
que  d'une  intervention  chirurgicale  (1).  Quelles  que  soient  ces  prodoc- 
tions,  elles  agissent  généralement,  du  moins  au  bout  d'un  certain  temp^ 
h  la  façon  des  corps  étrangers  ;  elles  irritent  les  vaisseaux  qai  se  con- 
gestionnent et  produisent  des  troubles  nutritifs;  d'abord  excités,  les  élé- 
ments nerveux  s'altèrent,  puis  ils  sont  peu  à  peu  détruits  sur  place  fi 
deviennent,  dans  quelques  cas,  Toccasion  d*une  dégénération  secondaire. 
De  là  les  convulsions  si  communes  au  début  de  ces  lésions,  et  plus  tar>i 
les  paralysies  et  le  coma.  Ces  désordres,  toujours  moins  accusés  ave* 
certaines  tumeurs,  le  lymphome  par  exemple  dont  la  siractore  se  rap- 
proche de  celle  de  la  névroglie,  qu'avec  l'épitbéliome  qui  en  est  très  dif- 
férent, sont  en  outre  subordonnés  au  siège  de  la  néoplasie  et  au  de^ 
d'excitabilité  du  cerveau  et  du  cervelet.  Les  phénomènes  résultant  d^ 
lésions  cérébrales  varient,  comme  on  le  sait,  suivant  la  zone  a(lied«« 
(voy.  plus  loin  Localisations  cérébrales),  ceux  des  lésions  cérébelleas6 
ont  de  leur  côté  des  caractères  particuliers,  tels  que  :  ivresse,  vomisse- 
ments, titubation,  rigidité  des  muscles  de  la  partie  postérieure  dooou  H 
du  tronc  provoquant  une  attitude  opposée  à  celle  de  la  paralysie  ip- 
tante,  si  surtout  le  lobe  médian  est  intéressé,  neurite  optique,  hydropisir 
ventriculaire  et  leurs  conséquences  (2).  Il  n'est  pas  rare  d'ailleon  dr 
voir  des  tumeurs  d'un  volume  même  considérable  se  développer  daib 
Tencéphale  et  y  demeurer  pendant  un  temps  fort  long,  sans  prodairr 
d'accidents  appréciables.  Fait  digne  de  remarque,  cet  état  latent,  ph' 
commun  dans  les  tumeurs  du  cervelet  que  dans  celles  du  œrreao,  e^ 
quelquefois  suivi  d'une  mort  rapide  ou  subite. 


§  4.  —  Hypoplasies. 


Les  éléments  qui  composent  l'encéphale  sont,  comme  ceux  des  autm 
organes,  exposés  à  des  lésions  de  dégénérescence  ou  hypoplasies.  Tn»;> 
peu  étudiées  jusqu'ici,  ces  lésions  sont  d'autant  plus  faciles  à  conioi.- 

(!)  Halc-While,  Tum.  cérébr,  opérée  (Gwf$  HospiL  Reports,  1886.  t.  Xtni.p  •' 
(t)  J.-V.  Drozda,  Beitrëge  iur  klin.  Studien  der  PhffioL  der  Kleinkirm (YitMf^" 
Wochenschrifi,  1876,  n-  1  à  10,  anal.  d.  Hev.  des  se.  mèd.,  t.  VIII,  p.  190).  -  J.  «•**♦ 
linhs  Jackson,  Hemarks  on  tumeurs  of  cereMlum  {Brit,  med»  Joumël,  7  fénicr  f«* 
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dre  avec  les  phlegmasies  qu'elles  viennent  souvent  les  compliquer,  et 
pour  ce  fait  elles  méritent  toute  notre  attention.  D'ailleurs  les  troubles 
spédaaz  qui  les  accompagnent,  leur  rôle  important  dans  la  pathologie 
mentale  donnent  le  plus  grand  intérêt  à  leur  étude.  Ainsi  il  y  a  tout 
lieu  de  faire  connaître  leurs  principales  variétés  qui  sont  :  la  stéatose, 
la  ciiromatosey  la  caiciose,  etc. 

I.  —  Stéalose. 

Caractérisée  par  la  transformation  graisseuse  de  la  substance  des  cel- 
lules et  des  tubes  nerveux,  la  stéatose  de  l'encéphale  est  tantôt  primi- 
tive, tantôt  consécutive  à  d'autres  lésions.  Subordonnée  à  des  désordres 
anatomiques  divers  dont  elle  n'est  que  l'effet,  la  stéatose  consécutive 
fait  partie  de  ces  désordres  et  parlant  ne  peut  nous  occuper  ici  ;  mais  il 
oen  est  pas  de  même  de  la  stéatose  primitive.  Cette  dernière  lésion, 
relativement  rare  dans  l'encéphale,  se  manifeste  à  l'œil  nu  par  des  chan- 
gements de  consistance  et  de  coloration,  en  général  peu  accusés,  de  la 
substance  nerveuse.  Celle-ci,  onctueuse  et  plus  molle  que  dans  les  con- 
ditions normales,  offre  une  teinte  terreuse,  grisâtre  par  places  ou  jau- 
nâtre, disposée  sous  forme  de  points  ou  de  taches  de  faible  étendue.  La 
masse  encéphalique  est  diminuée  de  poids  et  de  volume  plutôt  qu'aug- 
mentée, comme  si  un  certain  degré  d'atrophie  était  inséparable  de  ce 
désordre;  aussi  le  liquide  céphalo-rachidien  est-il  abondant  dans  la 
plupart  des  cas. 

Suivie  dans  son  évolution  histologique,  cette  altération,  suivant  quel- 
ques auteurs,  présente  plusieurs  phases  successives.  Tout  d'abord  il 
se  fait  une  imbibitiou  du  protoplasma  de  la  cellule  nerveuse  par  une 
substance  réfringente  d'un  jaune  brillant,  localisée  ou  diffuse,  produi- 
sant un  gonflement;  le  noyau  reste  visible,  quoique  un  peu  granuleux. 
Plus  tard,  cette  substance  se  sépare  en  blocs  granuleux  qui  gardent 
d'abord  leur  couleur,  puis  deviennent  d'un  brun  foncé,  presque  noirs, 
obscurcissent  le  noyau  cellulaire  et  se  prolongent  jusque  dans  le  fila- 
ment axile  (Atkins).  La  plupart  des  ramifications  de  la  cellule  dispa- 
raissent ou  s'atrophient;  le  corps  de  la  cellule  se  ratatine  et  se  réduit  en 
une  masse  graisseuse  et  pigmentaire  presque  informe.  Dans  quelques  cas 
néanmoins,  des  granulations  graisseuses  seules,  infiltrent  et  transforment 
ie  protoplasma  cellulaire.  Tel  est  le  mode  de  dégénérescence  stéato- 
sique  le  plus  habituellement  observé  dans  les  cellules  nerveuses  de  l'en- 
céphale; il  ne  consiste  pas  uniquement,  comme  cela  se  voit  pour  les 
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éléments  épithéliaux  du  foie  et  des  reins,  en  nne  simple  infiitntk»  grais- 
seuse, attendu  que,  la  plupart  du  temps,  des  granulations  pigmenUires 
se  trouvent  associées  aux  granulations  adipeuses.  La  myéline  des  tubes 
nerveux  correspondants  présente  en  général  un  aspect  trouble,  gnoo- 
leux,  début  d'une  dégénérescence  analogue  à  celle  des  cellules. 

Cette  dégénérescence  évolue  lentement,  et  comme  elle  arrive  presque 
fatalement  à  la  destruction  des  éléments  nerveux,  il  en  résulte  que  soo 
pronostic  est  des  plus  graves.  Elle  se  distingue  difficilement  des  modii- 
cations  phlegmasiques  des  cellules  nerveuses,  qui  finissent  par  une  trans- 
formation granulo-graisseuse.  Toutefois,  si,  dans  la  stéatose  proprement 
dite,  les  vaisseaux  sont  quelquefois  atbéromateux,  ils  ne  préseoleot 
jamais  les  caractères  d*un  processus  inflammatoire. 

Les  troubles  fonctionnels  liés  à  la  stéatose  de  l'encéphale  ont  pour 
caractère  essentiel  la  dépression  des  facultés  mentales,  et  se  traduisent  la 
plupart  du  temps  par  l'état  désigné  sous  le  nom  de  démence. 

Êtiologie  et  patkoginie*  —  La  stéatose  des  éléments  de  l'eacéplttle 
est  surtout  une  lésion  de  Tftge  avancé,  mais  en  réalité  elle  peot  exister 
à  tous  les  âges  de  la  vie,  car  Parrot  prétend  l'avoir  observée  chet  des 
enfants  dont  l'alimentation  était  mauvaise  ou  insuffisante.  L*aloootisine 
joue  dans  le  cas  particulier  un  rôle  analogue  à  celui  qu'il  a  dans  les 
stéatoses  des  autres  organes,  et  d'ailleurs  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  être  sur- 
pris, puisque  le  buveur  est  un  vieillard  avant  l'âge.  Nous  savons  d'ailleurs 
que  la  dégénérescence  graisseuse  et  pigmentaire  des  éléments  nervem 
de  l'encéphale  est  commune  chez  les  aliénés,  particulièrement  cbei  les 
déments,  bien  que  la  cause  qui  lui  donne  naissance  échappe  asset 
souvent. 

Quelle  que  soit  cette  cause,  la  stéatose  de  l'encéphale  paraît  subordon* 
née  dans  la  plupart  des  cas  à  une  même  condition  pathogénique,  à 
savoir  :  un  désordre  dans  l'activité  nutritive.  Chez  le  vieillard,  en  elliel, 
la  stéatose  est  le  fait  d'un  ralentissement  de  la  nutrition  qui  ne  tieat  pa> 
seulement  à  l'âge,  mais  encore  à  l'état  des  vaisseaux  dont  Télastîdlé  est 
généralement  diminuée  et  le  calibre  rétréci.  Chez  le  buveur  elle  est  le 
fait  d'une  oxydation  moindre  des  tissus;  chez  l'eniant  elle  provient 
comme  Parrot  a  cherché  à  l'établir,  d'une  déchéance  nutritive  résoltini 
de  l'insuffisance  de  l'alimentation.  Ainsi,  dans  tous  les  cas,  cette  dégéo^ 
rescence  se  trouve  subordonnée  à  un  trouble  dans  la  nutrition  des  paitio 
élémentaires  de  l'organisme  ou  simplement  de  Tencéphale. 

Â  côté  de  la  stéatose,  il  y  aurait  lieu  sans  doute  de  dire  quelques  mois 
des  corpuscules  amyloîdes  que  l'on  observe  surtout  dans  la  sub^anc r 
de  Tencéphale,  mais  ces  corpuscules,  faisant  presque  toujours  cortège  a 
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d'autres  lésions,  ne  peuvent  nous  arrêter  ici,  et,  du  reste,  ils  ont  déjà  été 
décrits  (?oy.  1. 1,  p.  489).  Quant  à  la  leucomatose,  elle  ne  se  rencontre 
guère  au  sein  de  la  substance  nerveuse  (voy.  t.  I,  p.  483).  La  dégéné- 
rescence colloïde  (hyalinose),  qui  a  son  siège  spécial  dans  les  vaisseaux, 
a  été  étudiée  ailleurs  (1);  au  surplus,  elle  se  trouve  décrite  en  même 
temps  que  les  lésions  qu'elle  vient  compliquer. 

BiBUOGRAPBiE.  —  J.  LocKHART  Clarke,  On  the  tnùrbid  anaiimy  of  the  nervous 
mtm  in  gênerai  paralysU  of  ihe  tnsane  {The  Lancet^  Ist  sept.  1886).  — 
C-J.  HowDEN,  On  granular  degeneration  of  the  nerve-cells  in  insanity  {The  Lancet, 
july  iS69,  t.  II,  p.  157).  — J.  Parrot,  Étude  sur  la  stéaiose  interstitielle  diffuse 
deteneéphaie  {Areh.  de  physiol.  norm.  etpath.,  1868,  p.  530  et  707).  —  Le 
même,  Êiude  sur  le  ramollissement  de  V encéphale  chez  le  nouveau'^  (i&û2., 
i873,  p.  59  et  283).  —  R.  Virchow,  Fettige  und  pigment.  Degeneration  im 
Gehim  {Archiv  fur  path.  Anat.  und  Physiol.^  1856,  t.  X,  p.  407).  —  Marcé,  Ùe 
k  démence  {6az.  méd.  Paris^  1863).  —  J.  Battt  Tuks,\  The  Morisonian  leet.^ 
deUcertd  hefore  the  royal  Collège  of  physicians  of  Edinburg  {Edinb.  med.  and 
Affy.  Journ.,  1875,  p.  802  et  898,  et  Bev.  des  se.  méd.,  t.  Yl,  p.  224).  — 
Fr.  Mescbkdb,  Ueber  die  fettige  und  feUig-pigmentose  Degeneration  der  GangHen^ 
'Mien  des  Gehims  in  der  paralytischen  Geisteskrankheit  {Archiv  f.  path.  Anat. 
md  Physiol.,  1872,  t.  LYI,  p.  100).  —  K.  Atkins,  On  the  morbid  changes  in  the 
wncm  éléments  of  the  brains  of  the  insane  {The  Dublin  Joum.  of  med.  se., 
jan,  1877,  p.  42,  et  Bev.  des  se.  méd.,  t.  X,  p.  598).  —  W.  Henry  Kksteven, 
The  histology  of  certain  forme  of  degeneration  of  the  tissues  of  the  nerve-centres 
(Smt'Bartholomew's  hospital  BeportSy  1876,  t.  XII,  p.  53).  —  Beyan  Lewis, 
•Voleoficertoûi  lésions  of  the  nervous  tissues  of  fréquent  occurrence  in  the  brain  of 
t^  insane  {Brain,  oct.  1879,  p.  364,  London,  et  Bev.  des  se.  méd.^  t.  XVI, 
p.  250). 


H.  ^  Chromatose. 

ii&  cbromatose  ou  infiltration  pigmentaire  de  la  masse  encéphalique 
^t  une  lésion  rare  dans  nos  climats,  mais  commune  dans  les  contrées 
où  règne  Timpaludisme.  Elle  se  manifeste  à  l'œil  nu  par  une  teinte  plus 
OQ  moins  foncée  de  la  substance  corticale  qui  reste  ferme  ou  s'indure. 
Cette  substance  prend  la  couleur  du  chocolat  ou  celle  du  graphite  (Fre- 
Hchs),  elle  est  semée  de  taches  ou  de  points  noirâtres,  tandis  que  la  sub- 
stance médullaire  n'est  pas  modifiée.  Toutefois,  dans  des  cas  de  pigmen- 
tation intense,  cette  dernière  revél  quelquefois  une  teinte  grisfttre,  avec 

(1)  Voy.  t.  Il,  p.  9fS,  et  Billroth,  Ueber  eine  eingenthuml.  gelatinôse  Degeneration  des 
Mnrinie,  etc.  {Archiv  d.  Heilkunde,  1862,  t.  III,  p.  47). 
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stries  branàlres  disséminées  sur  le  trajet  des  rarouscuies  vasculaires. 
A  l'examen  microscopique,  les  capillaires  des  régions  envahies  appa- 
raissent remplis  de  granules  et  de  particules  noires,  tantôt  uniformément 
répartis,  tantôt  accumulés  en  groupes,  et  souvent,  à  côté  de  ces  particules, 
se  voient  des  concrétions  incolores  et  hyalines  reconnaissables  à  leur 
puissance  réfringente.  Arrondis  ou  anguleux,  les  granules  de  pigmeol 
s'ils  ne  sont  isolés,  se  trouvent  réunis  par  l'intermédiaire  d'une  substance 
pâle  soluble  dans  l'acide  acétique  et  dans  les  alcalis  caustiques,  ou  bien 
ils  infiltrent  les  globules  blancs  du  sang  et  forment  des  espèces  de  cel- 
lules pigmentaires.  Inutile  de  revenir  ici  sur  les  caractères  chimiques  et 
Torigine  sanguine  du  pigment,  nous  préférons  renvoyer  à  l'étude  qui  en 
a  été  faite  ailleurs  (voy.  1. 1,  p.  503).  Rappelons  seulement  que,  par  leur 
accumulation  dans  les  capillaires  cérébraux,  les  granulations  pigmen- 
taires produisent  des  désordres  dans  la  circulation  et  peuvent  être  le 
point  de  départ  de  petites  hémorrhagies  ou  même  de  l'atrophie  des  cir- 
convolutions. Les  troubles  fonctionnels  consécutifs  à  cet  état  sont  com- 
plexes, ils  se  manifestent  par  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  désordres 
des  perceptions  sensorielles,  quelquefois  par  du  délire  ou  des  cootuI- 
sions,  plus  souvent  par  de  la  débilité  intellectuelle  et  de  la  stupeur. 

Bibliographie.  —  A  la  bibliographie  du  t.  I,  p.  506,  ajoutez  :  Pu5er, 
ZeUschrift  der  GeseUsch.  der  Aerzte  in  Wietij  i854.  —  Daniel  von  Stcik,  VeUr 
dos  Pigment  in  dm  Hirngefàssen  {Nonnulla  de  pigmenta  in  punct^ms  eerei/n 
vasorum  obvio,  Diss,  inaug,  Doparti,  1858  ;  anal,  dans  Archiv  f,  paih.  Arwt. 
und  PhysioLy  1859,  t.  XVI,  p.  564).  —  W.-A.  Hauiiond,  On  pigmentwry  depo- 
sits  in  the  brain^  resuUing  from  malanal  poison  (7V«  Am^r.  neuroL  A«oe.,.Ne«- 
York,  1875, 1. 1,  p.  142, 156), 

m   —  Calciose. 

L'infiltration  des  éléments  nerveux  par  des  sels  terreux  est  un  désordrv 
rare,  qui  se  rencontre  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  processus  inflam- 
matoire et  quelquefois  aussi  après  un  simple  trouble  de  nutrition,  comme 
si  les  sels  de  chaux  et  de  magnésie  ne  pouvaient  envahir  que  des  élr- 
ments  d'une  vitalité  amoindrie. 

Cette  lésion  se  localise  tantôt  isolément,  tantôt  simultanément  aoi 
petits  vaisseaux  et  aux  cellules  nerveuses  de  l'encéphale.  La  calciosedes 
vaisseaux  cérébraux  ayant  été  étudiée  ailleurs  (voy.  t.  Il,  p.  931),  il  ^ 
sera  question  ici  que  de  celle  des  éléments  nerveux. 

De  même  que  les  cellules  des  cornes  antérieures  de  ia  moelle  épîoiére. 
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les  cellules  nerveuses  de  l'encéphale  sont  exposées  à  s'incruster  de  sels 
de  chaux.  Cette  lésion,  peu  appréciable  à  l'œil  nu,  se  révèle  par  la  difli- 
cuite  qu'éprouve  le  scalpel  à  trancher  la  substance  nerveuse,  par  les 
taches  blanchâtres  de  celte  substance  et  surtout  par  les  aspérités  que 
sentie  doigt  promené  sur  sa  surface  de  section.  A  l'examen  microsco- 
pique, les  cellules  et 

quelquefois  les  tubes     Xljl       4^^^      Ik 
nerveux  se  font  re-       ^Y         ^'l^^  ^Èf 
marquer  par  une  forte         ^      •  «^»  - 

réfringence  et  une 
dureté  toute  spéciale, 
résultant  de  leur  in- 
crustation par  des  dé- 
pôts minéraux  sous 
forme  de  granulations 
brillantes  avec  bords 
noirs  (fig.  158).  Trai- 
tés par  l'acide  chlorhydrique,  ces  éléments  font  effervescence  par  suite 
de  la  décomposition  du  carbonate  de  chaux  qui  les  incruste. 

La  calciose  de  l'encéphale  a  une  marche  des  plus  lentes  ;  cette  lésion 
peut  bien  se  trouver  arrêtée,  mais  elle  ne  rétrocède  pas^  et  constitue 
ainsi  une  lésion  des  plus  sérieuses^  d'autant  mieux  qu'elle  coexiste  le 
plus  souvent  avec  un  ramollissement  du  tissu  osseux.  Disons  en  termi* 
nantque  ce  ne  sont  pas  seulement  les  sels  de  chaux  qui  peuvent  incruster 
les  éléments  nerveux,  car  Dickinson  a  trouvé  ces  éléments  infiltrés  de 
sels  uratiques  dans  un  cas  de  lésion  rénale. 


Fig.  158.  ^  Cellules  nerveuses  incrustées  de  sels  de  chaux 

(Fôrsler). 


BiBuoGRAPHiE.  —  A.  FoRSTER,  Atlos  dcT  Mikroskop.  path.  Anatamie,  Leipzig, 
18^1859.  —  R.  ViRCHOw,  Ueber  VerkeUkung  der  GangUenteUeny  p.  75, 
pl.  15,  6g.  8  (ArcAto  f.  path.  Anai.  nnd  PhysioL,  1856,  t.  IX,  p.  620).  —  Le 
même,  Verkalkung  abgestorbener  GehirmeUen  (i6i<i.,  1870,  t.  L,  p.  304).  — 
i.-T.  Arudgb,  Observât,  m  cakareous  deposits  in  the  brain^  known  as  brain  sand 
'indamyloid  bodies  {Brit.  and  foreign  med,  ch,  Review^  London,  1854,  t  XIV, 
p.  470).  —  Marcê,  Incrust.  calcaire  du  cerveau  {BulL  de  la  Soc.  anat.^  1863, 
t.  nXVllI,  p.  468-470).  ~  Hbschl,  Verknôcherte  Nercenzellen  im  Gehirne 
^m  GeiUskraiiken  {(Esten\  Zeitschr.  f.  prakt.  Heilkundey  Wicn,  1862,  t.  VIII, 
p.  537).  —  Le  même,  Wfen.  Wochenschrift,  1870,  n»  41.  —  Wikdemkistbr, 
ycrkalkte  Gehimzellen  {Archiv  f.  path.  Anat.  und  PhysioL,  1870,  U  L,  p.  640). 
-M.RoiH,  Verkalkung  der  Purkinje*sehen  Zellen  des  CerebeUum  (i6id.,1871, 
l  un,  p.  508).  —  C.  CoLGi,  Suite  degenerazione  calcarea  délie  ceUule  nervose 
'tfitrali{Areh.per  le  se.  med.,  Torino,  1876-77, 1. 1,  p.  442-453).—  C  Fried- 
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LABifDER,  Ueber  Verkalkmig  der  Ganglienxelkn  (Arehiv  fûr  pathoi.  Âmat.  «■/ 
PhysioL,  1882,  t.  LXXXVllI,  p.  88).  —  Dickinson,  Urie  acid  obiaimi  frm  iht 
brain  m  a  case  of  rénal  disease  {Trans.  of  the  pa(A.  Soc.  of  hméom^  180*, 
t.  XVIII,  p.  19). 


ANOMALIES   DE  CIRCULATION. 

Organe  des  plus  vasculaires  en  raison  sans  doute  de  ses  importaDtes 
fonctions,  l'encéphale  reçoit  ses  vaisseaux  de  plusieurs  sources,  et  le 
mode  suivant  lequel  ceux-ci  se  distribuent  est  entièrement  lié  au  aiode 
de  développement  de  ce  centre  nerveux.  Ce  fait  intéressant  ne  peut  ]ioa> 
arrêter  ici,  mais  il  n'importe  pas  moins  de  faire  observer  que  les  circon- 
volutions et  les  noyaux  ganglionnaires  sont  alimentés  par  des  bruicbes 
vasculaires  différentes  ;  ces  derniers  par  des  ramifications  provenant  des 
troncs  artériels  de  la  base  du  cerveau,  les  premières  par  les  brandie 
terminales  des  mêmes  troncs.  Or,  ces  vaisseaux  n'ayant  entre  eux  que  i^ 
faibles  anastomoses,  les  altérations  circulatoires  de  l'encéphale  sont  firé- 
quemment  partielles  et  localisées  à  un  département  ou  à  un  territoirv, 
suivant  le  siège  et  l'importance  du  vaisseau  atteint  ;  c'est  pourquoi  Ton 
a  été  conduit  à  utiliser  ces  lésions  pour  l'étude  des  localisations  céré- 
brales. L'arttee  de  Sylvius,  par  exemple,  envoie  ses  branches  soperfi* 
cielles  au  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  et  aux  ditonvo- 
lutions  pariétales,  tandis  que  ses  branches  profondes  se  distribœnl  tu 
corps  strié,  et  alors,  suivant  que  les  premiers  ou  les  seconds  de  ce^ 
canaux  sont  affectés,  la  substance  des  circonvolutions  ou  celle  du  ooq>> 
strié  se  trouve  lésée. 

D'un  autre  côté,  les  désordres  circulatoires  de  l'encéphale  peuvent  en- 
vahir le  centre  encéphalique  tout  entier,  contrairement  à  ce  que  pen- 
saient Monro,  Kellie  et  Abercrombie,  pour  qui  la  quantité  de  sang  coq- 
tenue  dans  la  cavité  crânienne  était  invariable.  L'opinion  de  ces  auteor^ 
est,  en  effet,  inexacte  et  réfutée,  d'une  part,  par  les  expériences  de  Bur- 
rows,  de  Berlin,  etc.;  d'autre  part,  par  les  recherches  de  Magendie  et  de 
Richet  sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  physiologistes  ont  monlrr 
que  l'un  des  principaux  usages  de  ce  liquide  est  de  combler,  tout  i  b 
fois,  les  espaces  anfractueux  qui  existent  entre  les  diverses  parties  de 
l'encéphale  et  le  vide  variable  qui  résulte  de  la  différence  établie  ealn- 
le  volume  de  l'axe  cérébro-spinal  et  la  capacité  de  ses  enveloppes  fitew^ 
et  osseuse.  Par  ses  oscillations,  ce  liquide  remplit  ainsi  l'office  d'un 
régulateur  des  courants  artériels  et  veineux  intra-cràniens,  il  laisse  à 
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renoépbale  dans  l'état  phvsiologiqae  des  alternatives  d'expansion  et  de 
retrait  correspondant  aux  contractions  da  cœur  et  anx  mouyements  res- 
piratoires, et  partant,  on  comprend  la  possibilité,  à  l'état  pathologique, 
de  l'afflux  et  de  la  diminution  du  liquide  sanguin  dans  la  botte  crânienne. 
Dans  ces  conditions,  les  anomalies  circulatoires  de  l'encéphale  ne 
didèrent  pas  essentiellement  de  celles  des  autres  organes  et  peuvent  être 
classées  comme  il  suit  :  anémies,  hypérémies,  hémorrhagies,  throm- 
boses et  embolies,  puis  enfin  hydropisies  encéphaliques. 

§  1*'.  —  Anémies. 

Désordres  communs  à  tous  les  âges  de  la  vie,  et  surtout  à  la  vieillesse, 
en  raison  de  la  fréquence  relative  des  lésions  du  système  artériel,  les 
aDémies  encéphaliques  ont  des  origines  diverses.  Elles  sont,  en  effet, 
subordonnées  à  l'état  anatomique  des  vaisseaux,  au  fonctionnement  des 
nerfs  vaso-moteurs  ou  encore  à  la  composition  chimique  du  liquide 
sanguin,  et  de  là  :  des  anémies  angiopathiques,  des  anémies  névropa- 
thiques,  et  des  anémies  hémopathiques. 

ANiviBS  ANGIOPATHIQUES,  ISCHÉMIES  GÉHÉBRALES.  —    COS  auémieS,    aSSCZ 

généralement  décrites  sous  le  nom  dHêchémieSf  comptent  parmi  les 
désordres  cérébraux  les  plus  communs  chez  les  vieillards,  où  les  artères, 
fréquemment  athéromateuses,  sont  d'ordinaire  ou  rétrécies  ou  dilatées. 
Partielles  plutôt  que  générales,  elles  s'observent  sur  un  ou  plusieurs 
points  de  l'encéphale,  et  forment  des  foyers  divers  d'altération.  Ces  foyers 
ont  pour  principal  caractère  la  décoloration  de  la  substance  nerveuse, 
qui  est  pâle  et  plus  ou  moins  exsangue.  Les  vaisseaux  qui  traversent 
cette  substance,  les  vaisseaux  artériels  surtout,  aplatis  et  revenus  sur 
eox- mêmes  au  centre  de  la  partie  anémiée,  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang 
à  la  périphérie,  dès  qu'une  circulation  collatérale  a  pu  s'établir.  Cette 
dilatation  est,  dans  quelques  cas,  tellement  étendue  et  prononcée,  qu'elle 
conduit  à  prendre  pour  de  Thypérémie  ce  qui  n'est  en  somme  qu'un  état 
iscbémique. 

A  ces  deux  phénomènes,  la  décoloration  de  la  substance  nerveuse  au 
centre,  l'injection  à  la  périphérie,  s'ajoute  un  troisième  caractère,  le 
changement  de  consistance  du  parenchyme  cérébral.  Celui-ci  peut  pa- 
raître plus  ferme  tout  d'abord,  mais  en  général,  au  bout  de  vingt-quatre 
à  quaranle-hait  heures,  il  résiste  moins,  devient  friable,  et  lorsque  l'ané- 
mie est  très  accusée,  il  se  ramollit  et  subit  des  transformations  régres- 
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sives  importantes  dont  la  description  sera  donnée  pins  loin  (voy.  rkroiii- 
bose  et  embolie). 

Les  artères  de  l'encéphale,  dans  l'anémie  angiopathiqae  sont:  ou  bien 
comprimées  par  la  présence  de  corps  étrangers^  de  tumeurs,  etc.,  ou 
bien  modifiées  dans  leur  structure.  Ces  vaisseaux,  et  souvent  aussi 
Taorte,  présentent  en  effet  des  ëpaississemenls  athéromateux  qui  les 
rétrécissent,  ou  encore  des  dilatations  liées  à  l'atrophie  de  leurs  parois, 
en  tout  cas,  une  grande  friabilité. 

Subordonnée  à  l'état  des  vaisseaux,  la  marche  de  l'anémie  cérébrale 
angiopathique  est  des  plus  variables  :  transitoire  ou  de  peu  de  durée  dans 
quelques  cas,  elle  est  progressive  d'autres  fois  et  se  termine  par  le  lunol- 
lissement  de  la  substance  nerveuse.  Ce  qu'il  importerait  donc  serait  de 
combattre  ce  désordre  à  son  début;  malheureusement,  les  moyens  qai 
sont  en  notre  possession  ne  le  permettent  que  rarement. 

L'ischémie  cérébrale  a  pour  effet  l'abolition  presque  immédiate  des 
fonctions  de  la  substance  nerveuse,  c'est  dire  qu'elle  se  traduit  spéciale- 
ment par  des  troubles  des  facultés  intellectuelles,  de  la  paralysie  ou  de 
l'anesthésie,  suivant  les  régions  lésées.  Lorsqu'elle  atteint  les  parties 
du  cerveau  qui  sont  en  avant  des  pédoncules  cérébraux  chez  rhomme, 
elle  produit  la  perte  de  connaissance,  l'insensibilité,  la  paralysie,  M.yec 
flaccidité  des  membres,  parfois  enfin  des  convulsions  épileptiformes.  Ces 
accidents  dont  le  début  est  généralement  brusque,  persistent  pendant  un 
certain  temps  et  disparaissent,  laissant  à  leur  suite  des  troubles  difers, 
tels  que  :  aphasie,  difficulté  dans  la  marche,  affaiblissement  des  facultés 
intellectuelles;  ou  bien  ils  se  continuent  et  sont  quelquefois  suivis  de 
mort,  lorsque  la  lésion  est  étendue.  L'expérience  a  montré  que  si  la 
région  bulbaire  se  trouve  intéressée,  il  se  produit  une  élévation  de  la 
tension  artérielle,  un  certain  degré  de  ralentissement  du  pouls  et  de  la 
respiration,  pouvant  aller  jusqu'à  la  syncope,  avec  ou  sans  convulsions; 
puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  six  à  dix  minutes  au  moins,  la  tension 
diminue,  s'abaisse  au-dessous  de  la  normale,  et  le  pouls  redevient  ttt- 
quent  (Couty).  Semblables  phénomènes  peuvent  se  rencontrer  chez 
l'homme,  ainsi  qu'il  m'a  été  possible  de  le  constater  chez  un  jeune  ma- 
lade syphilitique  qui  me  fit  appeler  à  la  suite  d'une  perte  de  connaîssancr 
suivie  de  vomissements.  Je  trouvai  que  le  pouls  n'avait  pas  plus  de  qua- 
rante pulsations  à  la  minute,  et  j'appris  qu'en  traversant  une  rue  ou  eo 
regardant  en  haut,  il  était  pris  de  vertiges  insupportables.  Une  syncope 
me  paraissait  à  redouter,  mais  le  malade,  chez  lequel  je  diagnostiquai 
une  artérite  du  tronc  basilaire,  finit  par  guérir  entièrement  sous  I  in- 
fluence d'un  traitement  antisyphilitique. 
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La  ligature  simultanée  des  artères  carotides  et  des  artères  vertébrales 
a  permis  d'étudier  expérimentalement  les  effets  de  l'anémie  encéphalique 
chez  les  animaux  ;  mais  le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  lier  à  la  fois 
le  tronc  innominé  et  l'artère  sous-clavière  gauche,  à  son  origine.  «  Au 
moment  où  la  dernière  artère  perméable  est  fermée  à  l'abord  du  sang, 
écrit  Ehrmann,  les  pupilles  se  resserrent,  les  ouvertures  naturelles  de  la 
tête  se  contractent,  les  yeux  se  tounient  en  dehors,  la  pupille  vient  se 
cacher  sous  la  paupière,  la  respiration  est  courte  et  rapide.  Tout  aussitôt 
les  muscles  de  la  nuque  se  relâchent,  la  tète  retombe  sur  la  poitrine, 
les  animaux  chancellent  et  s'affaissent  sur  eux-mêmes.  Cet  état  dure 
quelques  secondes,  puis  les  papilles  se  dilatent,  ainsi  que  les  fentes  pal- 
pébrales  et  surtout  les  narines,  la  respiration  se  ralentit,  les  muscles  de 
la  nuque  et  des  mâchoires  se  tétanis'ent  ;  la  tête  se  renverse  fortement  en 
arrière,  et  de  violentes  convulsions  cloniques  agitent  les  membres  et 
tout  le  corps  de  l'animal,  qui  se  trouve  projeté  à  distance.  A  ce  moment 
la  respiration  est  arrêtée,  le  cœur  continue  à  battre  ;  l'œil  est  saillant, 
les  veines  de  la  face  sont  injectées  ;  la  pupille,  fortement  dilatée,  est 
immobile,  au  centre  des  paupières.  Peu  à  peu  les  convulsions  font  place 
à  un  état  tétanique,  qui  se  résout  ensuite  graduellement,  en  commençant 
par  la  nuque  et  le  train  antérieur,  et  finissant  par  les  pattes  de  derrière, 
qai  restent  raides  le  plus  longtemps.  Une  fois  la  résolution  complète,  les 
narines,  jusque-là  ouvertes,  se  ferment,  l'animal  paraît  mort  :  tout  à 
coup,  il  ouvre  les  yeux,  puis  la  bouche  ;  une  inspiration  profonde  et 
bruyante  se  fait  entendre,  elle  est  suivie  de  quelques  autres  très  espa- 
^.  Au  bout  d'une  à  deux  minutes,  quelquefois  moins,  un  second  accès 
^  produit,  toujours  plus  faible  que  le  premier,  tantôt  convulsif,  tantôt 
borné  à  une  létanisation  générale  ou  partielle  ;  il  est  rare  que  l'accès 
reparaisse  une  troisième  ou  une  quatrième  fois;  les  inspirations  s'espacent 
toujours  davantage,  une  écume  sanguinolente  sort  par  la  bouche  ^et  les 
narines,  et  la  respiration  finit  par  s'éteindre.  » 

Tout  ce  qui  vient  entraver  la  circulation  artérielle  de  l'encéphale  con- 
irilme  à  produire  l'ischémie  de  la  substance  nerveuse.  Les  lésions  ma- 
térielles qui  rétrécissent,  dilatent  ou  obstruent  le  calibre  des  artères 
«encéphaliques,  ou  modifient  leur  élasticité,  les  tumeurs,  les  corps  étran- 
j!ers  qui  compriment  ces  mêmes  vaisseaux,  sinon  les  artères  carotides 
et  vertébrales  dont  ils  émanent,  sont  dans  ces  conditions.  Ainsi  de  nom- 
breuses causes  mécaniques  peuvent  engendrer  l'ischémie  de  Tencéphale, 
mais  toutes  sont  loin  d'avoir  la  même  importance,  et,  si  celles  qui  ne 
font  que  comprimer  pennettent  à  la  circulation  de  se  rétablir  assez  faci- 
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lement,  par  contre,  celles  qui  intéressent  les  parois  des  Taisseaai,  1rs 
corps  étrangers  qui  bouchent  leur  calibre,  etc.,  rendent  ce  rétablisse- 
ment difficile.  Le  mode  d'action  de  ces  causes  est  facile  à  oomprandre; 
les  vaisseaux  rétrécis  ne  laissent  plus  passer  une  quantité  de  sang  suffi- 
sante, d'où  l'ischémie. 

ÂNâxiES  NBVROPATHtQDEs.  —  Ccs  auémies  sont  des  effets  de  TactioD  des 
nerfs  vaso-moteurs  sur  les  vaisseaux  encéphaliques,  dont  ils  diminuait 
le  calibre.  Elles  ont  pour  caractère,  avec  la  contraction  de  ces  canaux,  la 
décoloration  de  la  substance  nerveuse  qui  devient  pftie  et  plus  ou  moins 
exsangue,  sans  que  cette  modification  aille  jusqu'à  produire  le  ramollis- 
sement et  la  destruction  de  cette  substance  ;  aussi  les  troubles  foDcUon* 
nels  qu'elle  détermine  sont-ils  ordinairement  passagers  et  intermittoits. 

L'existence  de  cette  variété  d'anémie  est  démontrée  par  l'expérimeih 
tation  :  Donders  et  Van  der  Becke  Callenfelds,  Nothnagel,  Vulpian  ont 
constaté  la  diminution  de  calibre  des  vaisseaux  de  l'encéphale  à  la  suit«^ 
de  Télectrisation  du  cordon  cervical  du  grand  sympathique.  Mais  oe  nerf 
n'est  pas  le  seul  dont  l'excitation  puisse  produire  l'anémie  cérébrale. 
Nothnagel,  après  l'arrachement  du  ganglion  cervical  supérieur,  a  va  les 
vaisseaux  de  la  pie-mère  se  resserrer  sous  l'influence  de  l'élecIrisatioD 
des  nerfs  sensibles,  du  nerf  crural  entre  autres,  et  aussi  lorsqu'il  venait 
à  iiTiter  la  peau  de  différentes  régions,  celle  de  la  foce  en  particulier. 

Malgré  les  difficultés  de  son  élude,  l'anémie  cérébrale  d'ordre  dyna- 
mique, ou  anémie  active,  est  quelquefois  observée  en  clinique,  tantôt 
généralisée  à  tout  l'encéphale,  tantôt  localisée  à  un  des  départements  du 
cerveau.  Effectivement,  malgré  l'absence  de  caractères  anatomiques,  cette 
anémie  ne  peut  être  mise  en  doute  dans  les  cas  du  genre  de  celui  i|ae 
voici  :  Un  de  mes  malades,  nerveux  et  dyspeptique,  tout  en  continuant 
de  vaquer  à  ses  occupations,  éprouve  chaque  nuit,  vers  une  heure  du 
matin,  un  malaise  qui  l'éveille,  il  se  sent  vertigineux,  trouve  diSctle- 
ment  les  mots  pour  exprimer  sa  pensée,  et  se  trouve  comme  panJysr 
du  c6té  droit  qui  est  engourdi  ;  au  bout  de  quelques  instants  on  méane 
de  plusieurs  heures,  tous  ces  accidents  disparaissent  pour  revenir  le  len- 
demain, jusqu'au  moment  où  un  régime  et  une  médication  appropriés  à 
l'état  de  l'estomac,  les  font  cesser  complètement. 

Certes,  ces  accidents  passagers  ne  pouvaient  être  attribués  h  unelésioo 
matérielle  des  artères,  fort  peu  vraisemblable  d'ailleurs  ches  un  maUe 
âgé  de  moins  de  quarante  ans.  La  seule  explication  qu'il  nous  fut  pos- 
sible de  leur  donner,  c'est  que,  sous  l'influence  du  malaise  de  l'estoDar, 
survenant  vers  une  ou  deux  heures  du  matin,  les  parois  de  l'artèie  d<' 
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Sylvius  et  de  ses  branches  se  contractaient  par  acte  réflexe,  d'où  un  cer* 
tain  degré  d'ischânie  de  la  substance  nerveuse  alimentée  par  ces  vais- 
seaux. Le  vertige  stomacal  n'est,  du  reste,  qu'un  vertige  anémique  se 
produisant  par  un  mécanisme  semblable.  Ajoutons  que  d'autres  organes 
peuvent  réagir  de  la  même  façon  sur  les  vaisseaux  de  l'encéphale,  et 
quil  y  a  lieu  de  croire  que  des  douleurs  d'une  grande  intensité  sont,  chez 
rhomme  comme  chez  l'animal,  des  causes  d'anémie  momentanée  des 
centres  nerveux. 

Certains  mouvements  de  l'àme,  la  colère  notamment,  semblent  pou- 
voir conduire  au  même  résultat,  comme  aussi  certaines  attitudes  du 
corps,  le  mouvement  giratoire,  celui  d'un  bateau,  l'exercice  de  l'escar» 
polette,  etc.  En  sonmie,  l'anémie  dynamique  de  l'encéphale  est  un 
(léswdre  commun  répondant  à  des  conditions  étiologiques  nombreuses 
et  à  une  condition  pathogénique  toujours  semblable  :  la  contraction  des 
vaisseaux  cérébraux.  Cet  élément  entrerait  pour  une  grande  part  dans  la 
genèse  de  certaines  affections  nerveuses  :  l'attaque  d'épilepsie  (Browu- 
Séquard),  le  mal  de  mer  (Pellarin). 

Un  certain  nombre  de  substances  chimiques  paraissent  enfin  exercer 
une  action  dynamique  sur  la  contraction  des  artères  cérébrales  et  pro- 
duire l'anémie  du  centre  encéphalique  :  telles  sont  surtout  les  substances 
narcotiques  ;  partant,  les  causes  de  l'anémie  cérébrale  dynamique  sont 
multiples  et  diverses. 

Anémies  hémopathiques.  —  Ces  anémies  peuvent  être  l'effet  ou  bien 
d'une  diminution  de  la  quantité  du  liquide  sanguin  contenu  dans  le 
crâne,  ou  bien  d'une  modification  de  ce  liquide.  Les  premiers  de  ces  dé- 
sordres diBèrent  peu  de  ceux  qui  résultent  d'un  obstacle  existant  sur  le 
trajet  des  gros  vaisseaux  du  cou.  L'encéphale  est  pâle,  ses  vaisseaux 
rétractés  sont  épaissis,  la  substance  nerveuse,  revenue  sur  elle-même, 
est  à  peine  diminuée  de  consistance.  Les  troubles  fonctionnels  en  rap- 
port avec  ce  désordre  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  ceux  que 
l'on  observe  à  la  suite  de  la  ligature  des  troncs  artériels  du  cou.  La 
syncope,  l'un  des  plus  fréquents,  survient  seulement  dans  la  station  verti- 
<:ale.  Marshal  Hall,  expérimentant  sur  des  animaux,  pouvait,  pendant 
que  le  sang  s'écoulait,  provoquer  la  syncope  ou  l'arrêter  à  son  gré,  en 
leur  élevant  ou  leur  abaissant  la  tête.  Du  reste,  si  la  tête  est  peu  élevée 
et  si  Técoulementdu  sang  n'est  pas  très  rapide,  la  perte  de  connaissance 
lait  généralement  défaut,  mais  alors  éclatent  des  convulsions  plus  ou 
moins  intenses,  ainsi  qu'il  arrive  journellement  dans  les  abattoirs,  et, 
comme  l'ont  noté  plusieurs  observateurs  (Kellie,  Piorry,  Kussmaul  et 
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Tenner)  chei  les  animaux  que  l'on  fait  mourir  d'hémorrhagie.  Ces 
mêmes  accidents  se  rencontrent  quelquefois  chez  l'homme,  à  la  suite  dv 
saignées  on  d'hémorrhagies  abondantes,  et,  dans  quelques  cas,  il  s\ 
associe  du  délire,  du  coma  ou  même  de  la  surdité.  Ces  derniers  syah 
ptômes  sont  indépendants  de  toute  convulsion,  lorsque  les  hémorrbagies 
sont  peu  abondantes  et  répétées.  Ainsi,  les  phénomènes  liés  aux  anémies 
hémopathiques  de  l'encéphale  varient  avec  les  conditions  qui  présideDi 
à  la  genèse  de  ces  accidents,  et  leur  marche  dépend  de  la  qasBliié  df 
sang  répandu.  * 

Si  les  hémorrhagies  abondantes  comptent  parmi  les  causes  les  plus 
communes  de  l'anémie  cérébrale  hémopathique,  il  faut  reconndln  qu'à 
cdté  de  ces  causes  il  en  est  d'autres  qui  ne  diffèrent  que  par  une  moiaére 
intensité  :  telles  sont  les  maladies  graves,  de  longue  durée»  et,  en  on 
mot,  tout  ce  qui  parvient  à  débiliter  et  à  épuiser  Torganisme.  La  diminu- 
tion de  quantité  des  globules  rouges,  que  révèlent  à  la  fois  TeumeD 
histologique  et  Texamen  chimique,  étant  la  condition  la  plus  favonble  à 
la  production  de  Tanémie  encéphalique,  on  conçoit  que  les  phéDomènes 
liés  à  ce  désordre  soient  communs  chez  les  chlorotiques,  chez  les  cuioé- 
reux  et,  en  général,  chez  toutes  les  personnes  qui  sont  inanitiées. 

BiBUOGRAPBiE.  —  J.-B.  Pahard,  ObsetTat»  sur  un  accident  d'apopkxU  p/t- 
venu  par  inanUùm  après  V  opération  de  la  cataracte,  et  guéri  par  Cueage  det  di- 
ments  (Ann.  Soc.  de  méd,  prat.,  Monlpellier,  1804,  t.  JII,  p.  254-361).  — 
Ai  CooPBR,  Some  expérimente  and  observât,  on  tying  the  earotid  and  verUlfnil 
arterieSf  and  the  pneumog. ,  phrenic  and  sympathetic  nerves  {Guy*s  BospM  ht' 
ports,  London,  1836,  t.  I,  p.  457,  654,  pi.).  —  G.  Bqrrows,  On  dUordm  nf 
cérébral  circulai.^  London,  1846.  —  V.  Bkrun,  Jk  drcutaHone  in  eaoo  cnnti, 
Amstelod.,  1850.  —  J.-A.  ëhrmann,  hechtrches  sur  i'anémie  cérébrale,  Sinsr 
bourg,  1858.  —  Brown-Séquard,  Joiim.  de  la  physiol,  de  Vkamme  et  duem- 
maux,  Paris,  1858,  p.  117.  —  A.  Kussmaul  et  A.  Tbiiiibr,  Ûr  tke  nat,  ami 
origin  of  epUeptic  convulsions  caused  by  profUse  bleeding^  etc.  trad.  angl.  psr 
Brontier,  London,  1859.  —  J.  Faber,  Ueber  akute  Anœmie  des  Gehims  beîKa- 
dem,  Stuttgart,  1861.  —  Ë.  Lamcbrkaux,  De  la  thrombose  et  de  femboUt  eéTt- 
braies,  etc.,  Paris,  1862.  ^-  Girald^s,  Rapport  sur  les  travaux  de  M.  Ekrmam, 
Sur  les  effets  produits  sur  f  encéphale  par  l'oblitération  des  vaisseaux  artiri^q** 
s  y  distribuent,  etc.  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  Paris,  1862,  sër.  2,  t.  Il- 
p.  587,  595).  — H.  Nothnagel,  Die  vaso-motorischen  Nerven  der  Gehimgff^^' 
{Archiv  fur  path.  Anat.  und  Physiol.,  1867,  t.  XL,  p.  203).  —  L.  Bachoit. 
De  Vischémie  cérébrale,  thèse  de  Paris,  1868.  —  F.  Goton,  Note  sur  ferrrt 
de  la  circulation  carotidienne  pendant  Veffàrt  prolongé  {Areh.  de  pkysioL  mt». 
et  path.,  1868,  p.  56-58).  —  Gellé,  Union  méd.,  1869,  t.  VII,  p.  Stt^T. 
—  A.  Rotuheau,  Maladies  du  cœur,  pulsations  artérieUes  remarquablement  lewUt 
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isûhémie  eMbnde^  éc/ampate,  mort  (Union  méd.,  Paris,  1870,  sër.  3,  t.  IX, 
p.  331).  —  L.  LANnois,  Ueber  den  Einfluss  der  Anœmie  des  Oehirm  und  des  verl. 
Maries  ouf  die  PuUflrequenz  {Centr.  Bl,,  Berlin,  1865,  t.  III,  p.  689).  —  Le 
même,  Einige  Bemerk.  ueber  Anœmie  und  venûee  Hffptneade  der  intereranktten 
Centren  {Wien.  ined.  Woehenschr.y  1869^1.  XIX,  p.  1445-1447).  —  Duret, Rech. 
and,  sur  la  eircul.  de  Vencéphale  {Arch.  dephysioL  norm.  et  path,^  Paris,  1874, 
I.  VI,  p.  60, 316,  664;  1875,  sër.  2, 1. 1,  p.  919, 3  pi.).  —  Prévost  et  Wallbh, 
Con/rad.  des  vasonnoteurs  du  cerveau  {Compt.  rend.  Soc.  bioLy  Paris,  1871, 
sér.  5,  l.  ni,  p.  142).  —  H.-L.  Snow,  Some  remarks  on  tke  condit  of  ihe 
cmbr,  dreuiat.  produced  &y  stimulants  and  hypnotics  (Brit.  med.  Jourti.y  Lon- 
don,  1871,  t.  II,  p.  424).  —  A.  Mosso,  Virritazione  del  cervello  per  anémia; 
ricerche  sperim,  (Impartiale,  Firenze,  1872,  XII,  513).  —  M.  Petrini,  De 
f anémie  et  de  Visehémie  cérébrales^  Paris,  1874.  —  E.-A.  Motta,  De  anémia  do 
eerebro  em  gênerai  e  particularmenie  da  isehemia  cérébral  e  amollecimento  conse- 
eutko  (Mem.  Acad.  d.  se.  de  Lisboa^  1875,  n.  s.,  t.  V,  p.  21,  .117)«  —  A.  Yul- 
piAN,  Leçons  sur  l'appareil  vaso-moteur^  Paris^  1875,  t.  Il,  p.  117.  —  H.Notb- 
NACEL,  Anœmie  des   QeMms  {Eandb.  d.  $p.  Pathologie  (Ziemtsen)^  Leipzig, 

1876,  l.  XI,  p.  8-31).  — J.-L.  Teed,  On  cerebt*al  ancêmia  (Joum.  nerv.  et  ment, 
diseases,  Chicago,  1876,  n.  s.,  I,  p.  84-90).  —  J.-C.  Peters,  Anœmiaofthe 
brain  and  its  membranes  (Ohio  med.  d,  Surg,  JToum.,  Colonabus,  1876,  l.  I, 
p.  319-325).  —  Le  même,  On  the  pathology  of  partial  cérébral  anœmia  (ibid,, 

1877,  t.  Il,  p.  9-14).  —  CouTY,  De  Vact.  de  Parrét  circulatoire  encéphalique  sur 
les  fonctions  circulatoires  (Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologie,  1876,  Pari?, 
1877,  série  6,  t.  III,  p.  296-298).  — Gowbrs,  Local  cérébral  ancemia ;  bilatéral 
iymmetry  in  neurovaseular  diseases  (Med.  Times  and  Oaz,,  London,  1877,  t.  H, 
p.  490).  —  A.  SALATBi»  De  Vanémie  et  de  la  congestion  cérébrales  provoquées 
mécaniquement  chez  les  animaux  par  Vattitude  ou  par  un  mouvement  giratoire 
(('omptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences^  Paris,  1877,  t.  LXXXV,  445-447).  — 
Taeacs,  Vertigo  ex  anœmia  (Pest  medic.<hirurg.  Presse,  Buda-Pest,  1878, 
XIV,  8â5).  —  G.  Hatem  et  G.  Barrier,  Effets  de  Vanémie  totale  de  VencéphaU  et 
de  ses  diverses  parties,  étudiées  à  Vaide  de  la  décapitation  suivie  des  transfusions 
de  sang  {Archiv.  de  physiol.  norm,  etpathoL,  Paris,  1887,  sér.  3,  t.  X,  p.  I). 


§2.  —  Hypérémibs. 


Ces  hypérémies,  dont  la  fréquence  a  été  sans  doute  exagérée  à  une 
certaine  époque,  sont  des  désordres  communs  aux  différents  âges  de  la 
vie,  mais  principalement  chez  le  vieillard.  De  même  que  les  anémies, 
elles  rorment  trois  groupes  nettement  distincts,  répondant  chacun  à  une 
condition  pathogénîque  spéciale  :  hypérémies  angiopathiques;  hypéré- 
mies névropathiques  ;  hypérémies  hémopaihiques. 
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Hypêrémies  AMG10PATBIQ0B8.  —  Les  hypéréoûes  de  ce  premier  groupe 
sont  toutes  celles  où  Taugmentation  de  la  masse  du  sang  dans  rencéphaie 
se  trouve  subordonnée  à  un  obstacle  circulatoire;  aussi,  quelle  que  soit 
leur  origine,  ces  lésions  s'opèrent  suivant  un  mécanisme  qui  varie  peu  ; 
elles  sont,  dans  tous  les  cas,  TefTet  de  la  stase,  et  pour  ce  motif,  sans 
doute,  on  les  a  désignées  sous  le  nom  d*hypérémies  p(usives. 

Anatomiquement,  ces  hypêrémies  se  révèlent  par  la  réplétion  des 
vaisseaux  sanguins,  et  surtout  des  veinules,  dans  une  étendue  variable 
suivant  l'importance  des  canaux  obstrués.  A  la  distension  des  petits  vais- 
seaux s'ajoutent  parfois  des  points  hémorrhagiques  ou  même  des  foyers 
apoplectiques  multiples  et  d'un  petit  volume  disséminés  dans  la  sub- 
stance nerveuse.  Celle-ci,  plus  colorée  que  normalement,  conserve  sa 
consistance  ou  bien  elle  est  légèrement  ramollie  au  niveau  des  parties 
congestionnées. 

Le  plus  souvent  partielles,  les  hypêrémies,  liées  à  une  thrombose  des 
sinus  cérébraux  ou  des  grosses  veines  du  cou,  occupent  de  préférence  les 
parties  supérieures  moyennes  et  superficielles  des  hémisphères,  plus 
rarement  les  parties  centrales  ou  médianes,  et  sont  ordinairement  symé- 
triques. Elles  s*accompagnent  ordinairement  d'extravasations  sangaines 
ou  même  de  petites  hémorrfaagies  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  dans 
l'espace  sous-arachnoîdien;  les  ventricules  latéraux  renferment  uue 
sérosité  plus  abondante  qu'à  Tétat  normal.  Si  l'obstruction  des  artères 
est  le  point  de  départ  de  Thypérémie  celle-ci,  présente  un  siège  variable 
et  se  voit  en  général  à  la  limite  du  département  irrigué  par  le  vais- 
seau lésé. 

Étourdissements,  iasonmie,  délire  tranquille  plutôt  qu'agité,  tels  sont 
les  phénomènes  le  plus  souvent  observés  dans  l'hypérémie  stasique  de 
l'encéphale;  mais,  à  ces  phénomènes,  il  s'ajoute  généralement  de  la  som- 
nolence et  du  coma,  s'il  existe  de  Thydropisie  ventriculaire.  Le  raouve- 
ment  est  quelquefois  partiellement  aboli,  la  sensibilité  très  rarement 

Les  hypêrémies  angiopathiques  ont  pour  origine  :  les  unes,  la  dimi- 
nution de  la  vis  à  tergo  et  résultent  d'une  gène  dans  la  circulation  arté- 
rielle de  l'encéphale  ;  les  autres,  l'augmentation  de  la  tension  sanguine 
et  proviennent  de  la  compression  ou  de  l'obstruction  des  vaisseaux  qui 
ramènent  le  sang  de  l'encéphale  au  cœur. 

En  raison  de  son  action  sur  la  pression  sanguine,  l'hypertrophie  car- 
diaque a  été  accusée  de  produire  Thypêrémie  cérébrale;  mais  c'est  li  une 
erreur,  dissipée  depuis  que  les  circulations  locales  des  organes  oui  ele 
mieux  étudiées  et  que  leur  indépendance  relative  par  rapport  aux  troubles 
centraux  a  été  reconnue.  Toutefois,  si  cette  cause  est  à  peu  près  saus 
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importance,  il  n'en  est  pas  de  mèmt  de  toot  ce  qui  roel  un  obstacle 
quelconque  à  l'écoulenient  du  sang  artériel.  La  suspension  de  la  vis  a 
lergo,  dans  un  département  vasculaire,  amène  forcément  une  différence 
de  pression  par  rapport  aux  parties  voisines,  d'où  la  fluxion  collatérale 
observée  dans  la  plupart  des  cas  de  thrombose  artérielle,  de  tumeurs  ou 
de  processus  phlegroasiques  comprimant  les  vaisseaux. 

La  gène  apportée  au  retour  du  sang  de  Tencéphale  vers  le  cœur  est  une 
condilion  de  stase  facile  à  comprendre.  Les  lésions  des  orifices  cardiaques 
et  des  poumons,  la  compression  et  surtout  Tobstruction  par  thrombose 
des  veines  du  cou  et  des  sinus  cérébraux,  sont  autant  de  désordres  qui 
deviennent  forcément  des  causes  d'hypérémie  cérébrale. 

Htpbréiiies  névropathiques.  —  Ce  second  groupe  n'est  pas  moins  bien 
défini  que  le  précédent,  et  les  hypérémies  qui  s'y  rapportent  sont  en 
réalité  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Subordonnées  à 
l'action  du  système  nerveux  sur  les  parois  vasculaires,  ces  hypérémies 
ont  été  étudiées  expérimentalement  plutôt  que  cliniquement. 

Cl.  Bernard  a  constaté  que  la  température  de  l'un  des  hémisphères 
cérébraux,  après  la  section  du  cordon  cervical  sympathique  correspon- 
dant, devient  plus  élevée  que  celle  de  l'hémisphère  opposé,  d'où  il  est 
possible  de  conclure  que  ce  cordon  innerve  les  vaisseaux  de  l'hémisphère 
du  même  côté,  et  tend  à  rétrécir  leur  calibre.  D'un  autre  côté,  Donders  et 
Van  der  Becke  Callenfels  ont  vu  les  vaisseaux  de  l'encéphale  se  resserrer, 
lorsqu'ils  électrisaient  le  cordon  cervical  du  grand  sympathique.  Enfin, 
Nothnagel  affirme  que  la  section  du  cordon  cervical  du  sympathique  et 
surtout  Tablation  du  ganglion  cervical  supérieur  ont  pour  résultat  la 
dilatation  des  vaisseaux  de  la  pie-mère,  préalablement  mise  à  nu  par 
l'application  d'une  couronne  de  trépan. 

Les  caractères  anatomiques  de  ces  hypérémies  sont  à  la  vérité  difficiles 
à  constater  chez  l'homme  où  les  vaisseaux  encéphaliques,  après  la  mort, 
se  vident  ou  se  remplissent  suivant  que  la  position  de  la  tête  du  cadavre 
est  élevée  ou  déclive.  Néanmoins  j'ai  pu  les  observer  dans  quelques 
cas  (1);  ils  consistaient  en  une  injection  avec  pointillé  sanguin  disséminé 

(l)C^pftaidigte,  agitaiianydéUrt,  mouvtmenU  canvuUifs,  cyanose, hypérémie  céréhralc. 
-  P...,  ft^ée  de  trente-sept  ans,  célibataire,  femme  petite  et  maigre,  qui  exerce  la  pro- 
fmion  de  cuisinière  et  travaille  dans  une  pièce  mal  aérée,  est  admise  le  20  juillet  1875 
Hliôpital  de  Lourcine;  elle  éprouve,  depuis  plusieurs  mois,  une  douleur  dans  le  cou  et 
àt  11  céphalalgie.  Il  y  a  huit  jours,  sa  sœur  s'est  aperçue  qu'elle  déraisonnait,  et  trois 
i'Mirs  avant  son  entrée  dans  notre  salle  elle  cessait  de  parler  et  présentait  chaque  jour 
'Joe  crise  nerveuse  la  poussant  à  culbuter  tout  ce  qui  se  trouvait  sous  sa  main. 

U  t\  au  matin,  décubitus  dorsal,  yeux  ouverU  et  fixes,  pupilles  rélrécies  et  égale»  ; 
LAMGEacAUX.  —  Traité  d'Anat.  palh.  IH.  —  i2 
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dtns  tonte  la  substance  blanche,  tandis  que  la  substance  grise  {unis- 
sait intacte  (tig.  1 59) .  Ces  lésions,  d'ailleurs  faciles  à  voir  cbet  rinianl 


'^m^t^La^''^^ 


après  l'ablalîon  d'une  portion  de  la  boUe  cr&nienne,  se  tradoisenl  \u 
l'injection  et  la  dilatation  des  vaisseaux,  la  rougeur  et  ta  tuméTacUoo  itf 


abteoM  totale  de  paraljaie,  mail  li^itt  nîdeur  du  cou  ;  bjpiralgétie  du  mamkia  n't- 
rieim.  exigération  du  réOeie  pUnlaîre  ;  plaintes  i  la  luite  du  chatouillcmcal  dM  fiH' 
La  parole  e«t  brève,  saccadi^e,  auei  forte  )  léi  réponiea  de  la  malade  leel  jbiUl  lnir- 
grité  des  poumon)  ;  accélération  et  irrégularité  dei  bstlementi  du  cieur.  Pouli,  (30;  lan- 
pérature  axillaire.  38*, T.  Morphine  et  chloral. 

£tat  taburral  de  la  lanpie,  fuligiooiitéa  dei  denti  el  pulTénileoM  dei  Miiaca.  C«sU>- 
palion.  absence  de  sucre  et  d'albumine  dana  lea  urinei. 

2Ï  juillet.  —  Nuit  trè)  agitée,  nécessité  d'appliquer  la  eamitole  de  force.  U  Mi" 
contracture  légère  dea  aterao-cléidO'^nuloIdiens,  dea  biceps  et  des  pedarwi.  Hn'*  '' 
«aaglots  preaque  continus,  généralement  éieillés  par  une  excitation  coUn^;  dMlrir* 
vivei  au  niveau  de*  ovaires;  la  pression  i  ce  niveau  fait  pouiier  des  cris  1  la  a»''^' 
ilont  on  ne  peut  obtenir  aucune  réponse.  Vcnlouies,  chloral. 

33  JBillet.  —  Puliginoailés  des  dents  et  de  la  bouche,  séchereue  de  la  langoe,  treoMc- 
nwnt  dea  lèvrea,  altération  des  traits;  pulsations,  110;  température,  SS'fi.  Tésiulnr- 1 
la  nuque,  calomel  &  doses  fractionnées. 

S4  juillet.  —  ReTroidisacment  des  membres  avec  aueun  généralisées  et  peai  kamiJi 
romnHdans  le  choléra;  cjanoie  prononcée  des  extrémitéades  lèvres  eldela  tiu;pi)pib" 
conlrmeléa,  égales;  persialance  de  la  contracture  des  musclea  du  eoo;  ùapenbil^^i- 
compter  lepouta  qui  est  petit  et  fréquent;  reaplration  haute,  52  inapiralions  1  Umiaur. 
tempéntlure,  39>,7.Sinapi)mes,  potion  deTodd.  Décès  venmidi. 

Attfopite-  —  Un  sang  noirïtre  et  abondant  (30  grammes  environ)  a'échappeaa  noan' 
de  l'incision  dea  méningea.  Ces  membranes  sont  intactes,  la  pie-mère  aealedieiii  est lajr- 
lée;  les  arlèrea  sont  normales.  Une  auiTusion  sanguine  d'nno  étendoe  d'ut  ccoiis'*'^ 
rnviron  ctiale  de  chaque  cdté  du  vermU  luperior.  La  conaittaaee  dea  héanispb^'  f- 
lormalo  et  lea  méninges  ae  détachent  facilement.  Sur  une  coupe,  lea  ciroMvelaitDS'  " 
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parties,  puis,  comme  Ta  signalé  Cl.  Bernard,  par  une  élévation  de  tem- 
pérature. Ces  caractères  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  ceux  qui 
se  rencontrent  chez  l'homme;  et,  d'ailleurs,  la  structure  spéciale  des 
vaisseaux  de  l'encéphale,  dont  la  tunique  musculeuse  est,  par  son  épais- 
seur, un  indice  de  contraction  et  de  dilatation,  nous  explique  parfaite- 
ment la  possibilité  de  l'ischémie  et  de  l'hypérémie  de  ce  centre. 

Les  trois  grandes  fonctions  cérébrales  sont  généralement  exaltées  dans 
l'hypérémie  névropathique  un  peu  étendue  de  l'encéphale.  Le  délire  est 
l'un  des  signes  les  plus  importants  de  cet  état  ;  il  est  bruyant,  gai  plutôt 
que  triste,  ambitieux  parfois,  accompagné  ou  non  d'hallucinations;  l'in- 
somnie l'accompagne  et  la  somnolence  le  suit.  La  céphalalgie  est  un 
phénomène  commun  dans  l'espèce,  la  sensibilité  spéciale  et  la  sensibilité 
générale  sont  fréquemment  exaltées  ;  les  troubles  du  mouvement  se  tra- 
duisent par  de  l'agitation  résultant  du  délire,  de  la  contracture  et  parfois 
des  convulsions  avec  ou  sans  paralysie. 

L'hypérémie  névropathique  de  l'encéphale  est  Teffet  d'une  action  ner- 
veuse directe  ou  d'un  acte  réflexe  ;  elle  provient  d'une  action  directe, 
dans  les  cas  de  section  du  grand  sympathique  au  cou,  de  compres- 

ufie  coloration  rosée;  la  substance  blanche  des  hémisphères  cérébraux,  fortement  injectée 
dans  toate  son  étendue,  est  le  siège  d'un  pointillé  sanguin  disséminé,  celle  des  hémi- 
sphères eérébelleux  offre  le  même  désordre,  un  peu  moins  accentué.  Les  artères  céré- 
brales sont  intactes  ;  pas  de  ramollissement  appréciable. 

L'oténis  est  fortement  congestionné  et  sa  cavité  renferme  une  certaine  quantité  de  sang. 
L'ovaire  droit,  volumineux  et  congestionné,  contient  un  corps  jaune  récent. 

Le  CflBor  et  les  vaisseaux  sont  normaux,  les  reins  et  le  foie  intacts.  Les  poumons  sont 
sains,  le  tube  digestif  et  la  rate  n'offrent  pas  de  lésions  appréciables. 

Cépkalalifie,  étourdi$iement$^  agitation,  délire,  mouvements  convuUifs,  cyanose,  etc., 
kypérémie  cérébrale  avec  pointiUé  hémorrhagi^ue,  —  0...  (Eug.),  quarante-cinq  ans,  em- 
ployé an  Crédit  lyonnais,  célibataire,  admis  le  27  avril  1887  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle 
Piorry,  n*  S,  est  un  homme  robuste  et  sobre,  atteint  depuis  plusieurs  années  d'une  dévia- 
lion  en  haut  et  en  dehors  de  la  commissure  labiale  gauche,  d'un  prolapsus  de  la  paupière 
supérieure  droite  et  de  cécité  de  l'œil  droit.  Le  matin  même  de  son  admission,  en  se 
levant,  il  a  été  pris  de  mal  de  tdte,  d'étonrdissements  qui  ne  l'ont  pas  empêché  de  des- 
cendre dans  la  rue,  mais  peu  de  temps  après  il  a  dft  regagner  son  appartement  et  se  cou- 
cher de  nouveau.  Toute  la  matinée,  il  a  été  tantôt  somnolent,  tantôt  agité  et  délirant. 

Ce  qui  nous  frappe,  le  28  au  matin,  c'est  la  teinte  [des  joues,  des  lèvres  et  du  nés,  car 
ees  parties,  chaudes  plutôt  que  froides  au  toucher,  sont  presque  noires.  Le  malade,  inter- 
rogé, répond,  par  instants,  asses  nettement  aux  questions,  puis  tombe  dans  une  somno- 
lence de  quelques  minutes,  d'où  rien  ne  peut  le  tirer.  Il  nous  apprend  toutefois  qu'il  n'a 
pas  eu  de  fièvres  intermittentes,  mais  qu'il  s'est  fait  soigner  pour  un  rétrécissement  de 
Turèthre  et  qu'il  a  eu,  en  1874,  à  l'Age  de  trente-deux  ans,  un  chancre  syphilitique  traité 
par  le  sirop  de  Gibert  pendant  deux  mois.  Il  n'a  aucun  souvenir  d'accidents  secondaires, 
«i  ne  peut  assigner  une  date  à  l'apparition  des  accidents  cérébraux  qui  ont  déterminé  les 

troubles  oculaires. 
La  sensibilité  à  la  pression,  à  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid,  est  normale;  la  force 
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sîon  OU  de  destruction  de  ce  nerr  par  une  tumeur  ou  par  toute  auln- 
lésion,  d'un  acteiéQexe,  à  la  suite  de  l'irritation  denerrs  sensibles, d'aw 
Tive  émotion,  etc.  Reconnaissons  qu'il  y  a  lieu  de  croire  à  l'existmo- 
pour  les  vaisseaux,  comme  pour  le  cœur,  de  nerfs  dits  modfratturt. 
c'est-ii-dire  de  nerfs  qui  ralentissent  les  contractions  et  diminaent  la 
puissance  des  cordons  nerveux  vaso-moteurs  proprement  dits,  de  fifoii 
à  produire,  par  leur  irritation,  la  dilatation  de  ces  derniers  ;  c'est  aa 
moins  ce  qui  résulte  des  belles  recherches  de  Cl.  Bernard  sur  les  nerfs 
de  la  glande  sous-maxillaire.  Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  coin- 
prendre  que  les  émotions  vives  de  l'&me,  les  préoccupations  de  l'esprit, 
un  travail  intellectuel  excessîT  peuvent  entraîner  à  leur  suite  une  hvpé- 
rémie  encéphalique,  qui  dans  quelques  cas  pourrait  bien  se  terminer  pir 
des  troubles  vésaniques.  L'excitation  générale  qui  se  produit  à  l'époqui' 

rnuKulaira  e«t  Irèi  diminuée,  lurtoul  à  gauche  ;  abolition  compltle  du  rétlett  rgUbn, 
comerratian  du  réflexe  planltire  ;  «ecouiseï  convuliire*  inlenuitlentet  dam  Ici  mrBlc» 
lupérieun  ;  incontinence  dei  malièrei. 

Le  cceur  n'a  rien,  le  pouli  e>l  A  96.  11  ciiite  de  nombreux  rtlei  d'hypotUse  au  dcm 
batei  pulmonaires;  respiration  calme,  pas  d'oppreuion. 

Le  Toie,  la  raie  et  les  reing  sont  normaux.  L'ongle  du  grot  orteil  droit  esl  épaissi  et  fhiI- 
leux  ;  une  cicatrice  se  voit  à  la  face  dorsale  du  pied  drnL  l'' 
artères  lemparales  loni  diUtéea  ;  il  eiiite  dm  Mrpbin^.- 
ciliaire  double.  Lavoment  des  peiolres;  calomel,  91  cnili- 
grammes,  en  dix  par[uels;  lait. 

Î9  avril.  —  Somnolence  presque  conitante.  întartMBfw 
pourtant  par  du  délire,  des  mouTcmenIs  coamlsift  doaiqar* 
A  peine  de  quelques  minutes,  el  un  hoquet  presque  cwnioa 
Pas  de  toux,  pas  de  vomissements.  La  cyanose  ■  envahi  coatr 
la  tête,  mais  les  mains  sont  à  peine  violacées.  L'tBeaatiBeerr 
des  matières  persiste.  L'urine  oITre  une  densité  de  1014.  rllr 
est  alcaline,  non  albumineuse.  96  pulsations.  Tiiaf^iitiin 
38>,4,  le  38  au  soir  ;  3T*,4,  le  Î9  au  maiio  ;  IS  reipiratiMs  > 
la  minute;  chaque  respiration  alterne  avec  le  boqMl.  Mac 
Iraitement. 

Le  malade,  peu  de  temps  aprii  notre 
nausées  et  vomit  racilemeni  quelques  gorgées  d'ui 
la  suite  do  cet  accident,  le  visage  devient  noir,  la  respintioo  rm  Ma- 
mittente.  La  soir,  pouls,  1IÎ;  température,  38  degrés. 

30  avril.  —  Durant  toute  U  journée  d'hier,  dépression  el  sommeil  qui  est  imerrampi 
toute)  tes  tieures  environ  par  un  réveil  accompagné  de  gémissements  el  de  quelipes  ^- 
veoients  des  bras.  Le  hoquet  a  cessé  i  sept  lieures  du  soir  pour  reparaître  1«  matin.  Mai' 
ejanose,  même  inconlinence  des  malièrei;  pupilles  légèrement  dilatée*,  ">«»  écaln.  Le 
malade  rejeUe  les  atimentsel  les  médicaments.  Température  :  3T<,4  ;  le  toir,  tT*  2. 

1"  mai.  —  La  dépression  est  plus  grande  encore  que  la  veille  ;  la  faee  est  loujoonsw 
cjanosée  ;  le  hoquet  persillé,  il  existe  en  outre  du  blillenients.  Température  -  Sffi  W 
soir,  39* ,6. 

3  mai.  —  Le  malade,  cooctié  sur  le  cAté  droit  dans  le  coma  le  plus  profood,  est  es«i«rt 
d'une  ineur  froide.  Nei  décoloré  el  froid.  AboliUon  du  rélleie  cornéea  A  ga^be.  lof»- 
ralion  type  Chcyno-Stocltes;  e^iralioD  longue  et  plaintive.  Pouls  insensible,  (SOA  IJOwn- 


Ë 


FIG.  ISO. 


aunAire;  i 


encépbàle.  661 

des  amours  chez  les  oiseaux  détermine  vers  le  cerveau  un  afflux  de  sang 
tellement  violent  que  parfois  les  vaisseaux  se  rompent  et  qu'il  en  résulte 
un  épanchement  sanguin  (1). 

La  connaissance  de  cette  hypérémie  nous  met  à  même  de  pouvoir 
expliquer  la  disparition  quelquefois  rapide  d'accidents  ner>'eux  sous  Tin- 
lluence  de  certains  agents  dynamiques,  le  sulfate  de  quinine  par  exemple* 
Une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  est  prise  subitement,  peu  de  temps 
après  une  grossesse,  d'une  parésie  avec  tremblement  des  membres  infé- 
rieurs rendant  impossibles  la  marche  et  môme  la  station  verticale  et  ne 
cédant  à  aucun  des  moyens  employés  par  les  meilleurs  consultants, 
quand  nn  à  deux  mois  plus  tard  les  accidents  des  membres  cessent  tout 
à  coup.  Ils  reparaissent  une  seconde  fois  et  sont  également  rebelles.  En 
décembre  1885,  je  suis  appelé  à  soigner  les  mêmes  accidents  revenus 
pour  la  troisième  fois  ;  la  malade,  agitée,  a  de  l'anhélation  lorsqu'elle 

tractions  cardiaquei.  Le  hoquet  n'a  pas  reparu  depuis  la  veiUe.  Température,  4i'',3  (voy. 
lig.  160).  Mort  à  dix  heures  du  matin. 

L'autopsie  est  pratiquée  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Le  crâne,  la  dure-mère,  les 
«inus  veioeux  sont  intacts.  Les  méninges  sont  injectées  en  avant  et  en  arrière,  principa- 
icment  au  niveau  du  bulbe  et  de  la  protubérance.  Absence  totale  de  granulations  tubercu- 
leuses, mats  sur  le  trajet  de  Tartère  sylvienne,  opalinité  et  légère  rétraction  de  Tarach- 
oolde;  intégrité  absolue  des  vaisseaux.  Sur  une  coupé  horizontale  et  antéro-postérieure, 
le  corps  calleux  se  présente  avec  sa  consistance  normale,  mais  la  surface  de  section  est 
panemée  d'un  pointillé  hémorrhagique  abondant.  Sur  une  coupe  de  Flechsig,  il  est  facile 
'ie  retoanaltre  que  ce  pointillé  se  trouve  confiné  à  toute  la  substance  blanche,  car  la  sub- 
«taoce  grise  des  circonvolutions  et  des  noyaux  ganglionnaires  (couches  optiques, corps  striés) 
est  intacte;  les  capsules  interne  et  externe  sont  prises,  tandis  que  la  substance  grise  voi- 
Moe  n*a  rien  (voy.  fig.  159).  Il  existe  quelques  points  rougcâtres,  relativement  rares,  au 
niveau  de  la  substance  blanche  de  Tébige  inférieur  de  la  protubérance,  et  aussi  dans  la 
substance  blanche  du  cervelet.  La  moelle  épinière  paraît  largement  congestionnée,  mais  on 
n'y  trouve  aucun  pointillé  hémorrhagique.  L'examen  microscopique  permet  de  constater 
lue  les  arlérioles  et  les  capillaires  sont  intacts  et  que  le  sang  se  trouve  extravasé  çà  et  là 
^0  petite  quantité  dans  la  gaine  qu'il  remplit,  ou  encore  dans  la  substance  nerveuse  voi" 
Moe  doQt  il  a  écarté  et  parfois  déchiré  les  fibres. 

Les  dimensions  de  l'estomac  sout  normales.  Sa  membrane  muqueuse  est  injectée  dans 
U  région  du  cardia,  ardoisée  aux  environs  du  pylore.  L'intestin  grêle  parait  congestionné 
<l>ûs  le  premier  tiers  de  sa  longueur  ;  les  ganglions  mésentériques  ne  sont  pas  tuméfiés  ; 
^^ire  surcharge  graisseuse  dans  le  mésentère.  Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

tesreios  sont  petits,  mous,  mais  intacts;  la  vessie,  dilatée,  renferme  une  petite  quantité 
«l'une  urine  trouble  et  légèrement  purulente.  Le  testicule  droit  est  sain,  mais  à  gauche  il 
Vécoiile,  irincision  de  la  tunique  vaginale,  une  faible  quantité  d'une  sérosité  claire.  Cette 
tunique  offre  sur  plusieurs  points  des  adhérences  anciennes  et  résistantes;  le  testicule 
correspondant  est  ferme  ;  à  l'incision,  il  présente  des  Uches  blanches  opalines,  effet  d'une 
*clérose  disséminée  manifestement  syphilitique. 

Us  poomoos  sont  congestionnés  aux  deux  bases  ;  il  existe  quelques  ecchymoses  à  la 
surface  des  plèvres.  Le  cœur,  un  peu  gras,  offre  un  volume  normal;  les  deux  muscles 
papiilaircs  qui  sous-tendent  la  mitrale  présentent  à  leur  sommet  et  à  leur  base  un  petit 
nombre  de  points  hémorrhagiques. 

(1)  0.  Ltr«her,  Acad.  dei  se,  26  février  1877. 
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vient  à  se  mettre  déboutât  mais  en  outre  elle  est  immédiatement  prise  de 
tremblement  des  membres  inférieurs,  ne  peut  rester  en  équilibre  ei 
s'affaisse.  Le  diagnostic  que  je  porte  est  celui  de  désordres  médollairb 
subordonnés  à  un  état  congestif;  la  cessation  rapide  de  ces  accidents  8oil« 
rinfluence  de  la  quinine  vient  le  confirmer;  trois  jours  plus  tard,  eoelet, 
il  existait  une  amélioration  manifeste,  et  an  bout  de  sept  jours  la  malade 
était  tout  à  fait  bien  ;  elle  avait  pris  cbaque  jour  de  75  centignnuiies  à 
1  gramme  de  quinine. 

L'hypérémie  encéphalique  ressortit  dans  quelques  cas  enfin  à  la  pré- 
sence dans  le  sang  de  substances  toxiques  (opium^alcool, belladone,  etc.) 
pouvant  modifier  la  contraction  des  vaisseaux.  Les  expériences  de  Ham- 
mond  ne  laissent  aucun  doute  en  ce  qui  concerne  Faction  stimulante  de 
l'opium  à  dose  modérée,  et  Ton  sait  que  Talcool,  la  belladone,  le  hackiscl^ 
le  thé,  le  café  provoquent  des  effets  analogues.  Le  froid  a  une  aâkw 
semblable  :  à  un  degré  modéré,  cet  agent  amène  une  suractivité  céié- 
brale  ;  par  contre,  lorsque  son  action  est  prolongée  et  excessive,  il  déter- 
mine l'anémie  des  centres  nerveux  avec  tous  ses  symptômes.  La  eha- 
leur,  de  son  côté,  se  comporte  à  peu  près  de  la  môme  façon. 

L'agent  auquel  est  due  l'intoxication  palustre  possède  vraisemblable- 
ment aussi  la  propriété  de  congestionner  le  cerveau,  ainsi  qu'il  rêsolte 
d'un  certain  nombre  d'observations  d'apoplexie  ou  de  paralysie  sum- 
nues  au  moment  d'un  accès  de  fièvre  intermittente. 

Subordonnées  à  des  conditions  pathogéniques  spéciales,  ces  hypéréfllie^ 
se  distinguent  nettement  de  celles  qui  précèdent,  et  par  cela  mémeelle> 
donnent  lieu  à  des  indications  thérapeutiques  fort  différentes.  Eflectivr- 
ment,  si,  dans  ces  dernières,  la  saignée,  les  révulsifs  et  la  digitale  sont  a 
peu  près  les  seuls;  moyens  utiles,  la  quinine,  l'ergot  de  seigle  et  U 
strychnine  rendent  de  grands  services  dans  les  hypérémies  nénopa- 
thiques.  Nous  avons  vu  la  quinine  faire  disparaître  en  quelques  jours  ooe 
congestion  dynamique  de  la  moelle  épinière  se  révélant  par  de  la  con- 
tracture, du  tremblement  et  l'impossibilité  de  marcher  :  c'était  la  troi- 
sième poussée  que  présentait  la  malade,  et  comme  les  deux  première> 
avaient  duré  chacune  plus  de  six  mois,  il  n'est  pas  douteux  que  ff 
médicament  ne  puisse  avoir  les  meilleurs  effets  dans  certains  cas  d'bî- 
pérémie  cérébrale. 

Htpbrémies  rémopathiques.  —  Ces  hypérémies  sont  moins  faciles  à  éta- 
blir que  celles  dont  il  vient  d'être  question.  Cependant,  dans  un  oeftain 
nombre  de  cas,  il  y  a  lieu  de  croire  à  leur  existence,  et  pour  ce  motii 
nous  tenons  à  les  mentionner  ici.  C'est  à  une  altération  du  liquide 
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sanguin,  en  effet,  que  sont  dues  vraisemblablement  les  hypérémies 
encéphaliques  survenant  dans  le  cours  des  fièvres  graves,  du  purpura, 
de  la  leucémie  et  d'autres  états  encore  où  la  composition  du  sang  est 
manifestement  viciée. 
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of  congest.  of  the  brain  in  malarial  districts  {New-Orkans  med.  and  surg.  Joiwm.y 
1874-75,  t.  II,  p.  71-74).  —  H.-C.  Wood,  Cérébral  hyperœmia  {Philad.  med. 
Times^  1874-75,  t.  V,  p.  198).  —  H.  Nothnagel,  Hyperemie  des  Gehirns 
{Handb.  d.  spec.  Pathol.  Ziemssen,  Leipzig,  1876,  t.  XI,  p.  32-59).  — 
J.  Grasset,  Étude  clinique  sur  les  diverses  manifestât,  hémiplég.  de  Cintoxicat. 
paludéenne  (Montpellier  méd.,  1876,  p.  311).  —  M.  Winter,  Eyperœmia 
cerebri  (Wien.  med.  Presse,  1877,  t.  XVIII,  p.  488).  —A.  Vdlpian,  Leçons 
sur  VappareU  vaso-moteur,  Paris,  1875,  t  II,  p.  117.  —  Haberlein,  Ein  Fall 
von  akui.  Gehimhyperemia  (Med.  corresp.  BlaU  d.  Wurt.  drzl.  Ver.,  Stuttgart, 
1879,  t  XLIX,  p.  241-243). 


§  3.  —  Hémorrhagiss. 

Forcément  subordonnée  à  un  désordre  matériel,  sinon  fonctionnel  des 
vaisseaux  ou  du  liquide  sanguin,  Thémorrhagie  cérébrale  ne  peut  être 
envisagée,  ainsi  que  cela  a  généralement  lieu,  comme  une  entité  palho- 
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logique,  mais  bien  comme  une  aiïection  en  quelque  sorte  sccidenidle 
venant  s'ajouter^  à  un  certain  moment,  à  d*autres  désordres  de  To^- 
nisme.  Dans  ces  conditions,  il  y.a  non  pas  une  hémorrhagie,  mais  des 
hémorrhagies  multiples  de  Tencéphale  qui,  eu  égard  aux  hémorrhagies 
des  autres  organes,  n'ont  de  spécial  que  la  manière  dont  elles  se  com- 
portent en  présence  de  la  substance  nerveuse.  En  conséquence,  la  classi- 
fication des  hémorrhagies  encéphaliques  ne  dilTëre  pas  de  celles  de  tous 
les  organes  ;  elles  sont,  comme  ces  dernières,  angiopathiques,  névropa- 
thiques  ou  hémopathiques,  suivant  qu'elles  ont  pour  condition  palhogé- 
nique  une  lésion  des  vaisseaux,  un  trouble  de  l'innervation  ou  une  modi- 
fication du  liquide  sanguin. 

HÉMORRHAGIES  ANGIOPATHIQUES.  —  Cos  hémorrhagics,  de  beaucoup  \e> 
plus  communes,  sont  intra  ou  extra-encéphaliques.  Liées  à  ane  alté- 
ration des  vaisseaux  de  la  périphérie  du  cerveau,  les  hémorrhagies 
extra-encéphaliques  ou  hémorrhagies  méningées  ont  été  étudiées  ail- 
leurs (voy.  t.  Il,  p.  452).  Quant  aux  hémorrhagies  intra-encéphaliques. 
elles  méritent  toute  notre  attention,  tant  pour  leur  fréquence  que  pour 
les  accidents  graves  auxquels  elles  donnent  lieu.  Il  est  entendu  que  nous 
séparons  de  ces  hémorrhagies  toutes  celles  qui  se  produisent  au  seiu 
d'un  néoplasme  et  ne  sont  que  des  accidents  de  cette  lésion  analomiqoe. 

Les  hémorrhagies  du  centre  encéphalique  ont  des  sièges  variables,  rt 
si  quelques-unes  des  parties  de  ce  centre,  telles  que  les  pédoncules  cèr^ 
braux,  les  tubercules  quadrijumeaux,  le  corps  calleux  et  le  bolbe,  eu 
sont  fréquemment  préservées,  il  en  est  d'autres,  les  corps  striés,  le> 
couches  optiques,  la  protubérance  et  le  cervelet,  qui  se  trouvent  plus  sou- 
vent atteintes.  Les  statistiques  d'Ândral  et  de  Durand-Fardel,  réunies  par 
Charcot,  donnent  la  proportion  suivante  : 

Hémisphères  cérébraux,  119; 

Protubérance,  21  ; 

Cervelet,  13. 

C'est  dans  la  substance  grise  des  noyaux  centraux  que  se  localisent  ie 
préférence  les  foyers  hémorrhagiques  ;  les  petits  épanchements  restent 
souvent  limités  à  ces  noyaux  ;  quant  aux  grandes  collections  sanguines, 
elles  déchirent  quelquefois  la  substance  blanche  du  voisinage;  mais  alors, 
il  est  facile  de  reconnaître  que  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie  est  dao5 
un  noyau  gris.  Les  corps  striés  et  les  couches  optiques  sont  le  siège  le 
plus  ordinaire  de  ces  foyers^  et  comme  ces  ganglions  se  trouvenl  en 
rapport  avec  les  ventricules  cérébraux,  il  se  produit,  dans  quelques  cas, 
une  déchirure  qui  permet,  au  sang  de  faire  irruption  dans  le  ventricule 
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latéral  correspondanl  et  parfois  aussi,  lorsque  la  déchirure  est  un  peu 
considérable,  dans  tous  les  ventricules  y  compris  le  quatrième  ;  c'est  eu 
effet  ce  que  nous  avons  constaté  onze  fois  sur  guatre-eingts  observations. 
Les  hémorrhagies  de  la  protubérance,  celles  du  cervelet  et  du  lobe 
mojen  des  hémisphères  cérébraux,  ont  plutôt  tendance  à  s'ouvrir  à  l'exté- 
rieur, el  le  sang  s'arrête  alors  sous  les  méninges,  ou  bien  il  déchire  ces 
membranes  et  se  répand,  ce  qui  est  moins  commun,  dans  la  grande 
cavilé  de  l'arachnoïde. 

S'il  est  rare  de  rencontrer  dans  un  mémo  cerveau  plusieurs  foyers 
sanguins,  il  est  assez  ordinaire  de  voir  à  côté  d'un  Toyer  récent  de  petits 


tie.  161.  —  Coupe  de  l'héoiisphirs  ci^rébral  droit  deilinée  i  mnnlrer  un  rojer  languin 
de  la  eapiule  exUrae,  tuiii  J'uae  hémiplégie  diiparue.  Un  fajer  plui  ibondaiit  sur- 
veoa  dani  le  poinl  correspondant  rie  l'Iiéoiiiphire  oppoté  amena  la  uorl. 

kystes  coltH^s  ou  séreux,  indices  d'hémorrhagies  antérieures.  Les  foyers 
multiples  peuvent  avoir  des  sièges  divers,  le  cerveau  et  le  cervelet,  par 
exemple,  mais  il  y  a  lieu  de  remarquer  qu'ils  se  produisent  parfois  avec 
une  symétrie  parfaite  (tig.  161);  c'est  même  U  un  fait  assez  commua, 
eu  égard  au  peu  de  fréquence  de  la  multiplicité  des  hémorrhagies  encé- 
phaliques, puisque  sur  80  cas  nous  l'avons  observé  7  fois  (1). 

(I)  NiphriU  int«ntititUe,  hypertrophie  cardiaque,  hémorrliafiie  ij/métrique  du  cerveau 
a  fwlfitei  Mmoinef  de  dittanee.  ~  C.  UoOin.,  Igée  de  trente  ani,  Journalière,  a  perdu 
ta  mère  de  paraljtie.  Réglée  i  quliue  ans,  elle  a  eu  quatre  eorants  dont  deux  MUt  inorU. 
Uabiluellemeot  bien  parlinle,  elle  k  plaignait  né*amoiaa  de  petiU  vomiiaenienti,  et  aussi 
d«  rCies,  caueheDMr»,  fourmilleaienla  dant  les  raembrei.  A  partir  de  la  An  de  janvier  1886, 
elle  M  trouva  atteinte,  i  la  suite  d'une  fauue  eouehe,  de  crises  épileptironnes,  survenanl 
d'abord  toui  les  huit  ou  dii  jours  pour  l'éloigner  ensuite  el  disparaître.  Le  fmars  1887, 
celle  malade  s'éTeille  avec  une  céphalée  violente,  et  se  trouve  prise  entuite  de  vomisse- 
meols  bilieax  qui  durent  toute  la  journée  el  l'obligeât  i  garder  le  lit.  Se  sentant  mieux 
à  six  heures  du  soir,  elle  se  lève,  msii  i  peina  debout,  elle  l'alTalsse,  sans  perdre  cDonais- 
lance,  elle  avait  tout  le  cAté  gauche  paraisse.  Le  S  nun,  elle  entre  dans  notre  serrice. 
L'hémiplégie  est  générale,  mais  incomplète,  la  senslbllitii  des  membres  paraisses  est  dimi- 
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La  Tonne  des  byers  sanguins  de  Tencéphale  est  en  grande  pctlie 
subordonnée  à  leur  volume,  à  leur  siège  et  à  la  résistance  des  parties 
affectées.  Le  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'une  lentille  ou  d'une 
noisette  jusqu*à  celle  d'un  œuf  de  poule  et  au  delà.  Les  petits  foyers  se 
distinguent  par  ce  fait  qu'ils  écartent  plutôt  qu'ils  ne  déchirent  les 
faisceaux  de  substance  nerveuse;  c'est  pourquoi  ils  ont  des  parois 
lisses  non  déchiquetées  et  montrent  une  certaine  régularité  dans  leur 
configuration.  Généralement  arrondis  dans  la  substance  grise  des  cir- 
convolutions, ils  sont  ailleurs  ovalaires  ou  en  forme  d'amande,  comme 
w  exemple  dans  l'avant-mur.  Sur  tous  ces  points,  ils  ne  modifient 
pas  sensiblement  l'apparence  extérieure  du  cerveau  ;  il  n'y  a  de  diffé- 
rence ni  de  forme  ni  de  volume  entre  les  deux  hémisphères,  et  c'est  loat 
au  plus  si,  dans  quelques  cas,  on  constate  l'existence  d'une  injection 
partielle  de  la  pie-mère. 


nuée,  la  parole  n'est  pas  embarrassée,  la  déglutition  est  un  peu  difficile  ;  il  existe  uor 
céphalée  assez  intense.  Des  vomissements  Terdàtres,  abondants,  surviennent  de  tenpi  a 
autre.  Bruit  de  galop  au  cœur  ;  les  poumons,  le  foie  n*ont  rien,  les  urines  sont  alboii- 
neuses.  Cet  ensemble  symptomatique  rapproché  des  convulsions  épileptiformes  antérieves 
me  conduisit  A  soupçonner  une  affection  syphilitique  et  à  prescrire  Tiodure  de  poCasuaiB. 

Malgré  remploi  de  cet  agent,  la  céphalée  et  les  vomissements  persistent  d*aae  £i(oa 
intermittente.  Mais  à  partir  du  17  mars,  la  force  musculaire,  mesurée  dans  le  neaibrr 
supérieur  à  Taide  du  dynamomètre,  tend  à  reparaître  ;  le  90  mars,  la  paralysie  (am^ 
n'était  plus  appréciable,  et  la  main  du  côté  malade  atteignait  au  dynamomètre  k  nèof 
chiffre  à  peu  près  que  celle  du  côté  opposé.  Le  lendemain  la  malade  quittait  riiJpital. 

Le  8  avril,  elle  y  revient  dans  le  coma  le  plus  absolu  ;  elle  est  atteinte  d*one  bémi- 
plégie  totale  avec  hémianesthésie  du  côté  droit  et  déviation  conjuguée  des  yeux  da  toèatt 
cété  ;  elle  a  de  l'écume  aux  lèvres  et  des  convulsions  partielles.  Bruit  de  gniop  «■  e«v- 
rien  aux  poumons,  respiration  de  Cheyne-Stockes  ;  température,  39  degrés;  uhoes  forte- 
ment albumineuses  sans  œdème  des  membres  (frictions  mercurieUes,  laveaeat  àe^ 
peintres).  La  mort  survient  le  lendemain. 

Auloptie.  —  Crâne  et  méninges  normaux  ;  plaques  blancb&tres  disséminées  sar  te» 
petites  artérioles;  dépression  et  ramollissement  au  niveau  des  plis  de  passage  qui  iHusseot 
le  lobule  pariétal  supérieur  droit  aux  circonvolutions  occipitales.  Une  coupe  4e  Flachsig 
de  l'hémisphère  du  même  côté  permet  de  constater  l'existence  d'un  foyer  hènarriMgiqne 
correspondant  à  la  première  attaque  d'hémiplégie.  Le  sang  contenu  dans  ce  foyer,  qm 
remonte  à  cinq  semaines,  est  brunâtre,  couleur  chocolat,  exactement  limité  à  la  ca|>- 
suie  externe  et  au  noyau  lenticulaire  ;  de  la  capsule  exterhe  où  il  a  débnté  m  oiies» 
des  artères  striées  externes,  il  a  détruit  complètement  le  cordon  blanc  et  le  noyau  !<•- 
ticulaire  (flg.  161).  En  dehors,  la  lésion  s'arrête  à  l'avant-mur  et  respecte  le  lobnle  ér 
l'insula;  en  dedans,  la  capsule  interne  est  parfaitement  intacte  ainsi  qne  le  wêju 
caudé  et  la  couche  optique.  Cette  intégrité  de  la  capsule  interne  rend  eo«pte  de  U 
prompte  réparation  de  l'hémiplégie,  le  faisceau  pyramidal  était  simplement  eamfrimé  et 
non  détruit. 

A  gauche,  les  circonvolutions  sont  intactes.  La  coupe  de  Plechsig  met  à  jour  un  yfft 
hémorrhagique  constitué  par  un  caillot  rouge  brunâtre,  récent,  qui  a  détrait  la  plnsgrsné« 
partie  du  corps  opto-strié  et  inonde  le  ventricule  au  niveau  de  la  télé  du  noyau  csaé< 
Comme  le  précédent,  ce  foyer  a  respecté  Tavant-mur  et  le  lobule  de  Pinsula,  amis  *1  ' 
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Les  foyers  volumineux,  plus  communs,  renferment  de  100  à  200  gram- 
mes de  sang;  ils  possèdent  une  cavité  anfractueuse,  irrégulière,  à  parois 
déchiquetées,  qui  en  cas  d*hémorrhagie  du  corps  strié  ou  des  couches 
optiques  peut  s'étendre  jusqu'à  la  membrane  ventriculaire.  Or,  cette  mem- 
brane venant  à  se  rompre,  il  s'établit  une  communication  avec  les  ven- 
tricules, et  le  sang  se  répand  ainsi  peu  à  peu  dans  toutes  les  cavités 
encéphaliques  qui  communiquent  entre  elles.  Le  cerveau,  ou  du  moins 
rhémisphère  affecté,  est  alors  volumineui,  turgescent,  comme  fluctuant  ; 
il  s'élargit  si  l'on  vient  à  le  déposer  sur  une  table,  et  ses  circonvolutions 
sont  aplaties.  Dans  le  cas  de  destruction  des  parois  ventriculaires,  les 
méninges,  à  la  circonférence  du  cervelet,  sont  colorées  par  le  liquide 
sanguin,  de  telle  sorte  qu'il  est  en  général  facile  de  reconnaître,  avant 
rincision,  l'hémorrhagie  intraventriculaire. 

Épanché  au  sein  de  la  substance  nerveuse,  le  sang  se  coagule  et  forme 
un  caillot  en  tout  comparable  aux  masses  cruoriques  que  l'on  trouve 

détruit  la  capsnle  externe  au  niveau  de  laquelle  il  s'est  produit,  et  le  noyau  lenticulaire. 
La  couche  optique  est  intacte,  le  noyau  caudé  est  échancré,  et  c'est  à  son  niveau  que  le 
»ang  a  fait  irruption  dans  la  cavité  ventriculaire.  Le  segment  lenticulo-strié  de  la  capsule 
interne  est  complètement  détruit;  le  faisceau  géniculé  est  simplement  infiltré  par  places, 
le  faisceau  pyramidal  est  intact,  mais  le  tiers  postérieur  du  segment  lenticulo-optique, 
au  niveau  du  carrefour  sensitif.est  en  partie  détruit  par  le  raptus  hémorrhagique.  Le  bulbe, 
la  protubérance  et  le  cervelet  sont  intacts.  Les  artérioles  du  cerveau,  examinées  au 
niveau  des  plaques  blanchâtres,  laissent  voir  des  granulations  graisseuses  siégeant  sous 
la  iame  élastique  Interne  et  infiltrant  la  tunique  moyenne. 

Les  poumons  sont  sains,  le  foie  est  normal,  la  vésicule  est  pleine  d'une  bile  couleur 
café  noir;  le  pancréas  est  mou  et  gros,  le  péritoine  intact,  l'estomac  n'offre  rien  de  spécial. 

Les  reins,  diminués  de  moitié,  ont  leur  surface  libre,  inégale,  irrégulièrement  granulée, 
avec  étoiles  de  Verheyen  très  accusées.  La  substance  corticale,  atrophiée,  jaunâtre,  ne 
contient  aucun  kyste.  L'artère  rénale,  vue  à  l'œil  nu,  ne  semble  pas  atbéromateuse,  mais 
à  Texamen  microscopique  du  rein,  on  trouve  les  artères  du  labyrinthe  atteintes  d'endo- 
périartérite.  L'endartérite  domine  au  point  d'effacer  presque  complètement  le  calibre  du 
vaisseau,  et  du  cercle  eonjonctif  périartériel  partent  des  tractus  fibreux  qui  s'en  vont  dis- 
socier les  tubult.  Ces  tractus  sont  plus  épais  à  la  périphérie  du  lobule,  c'est-à-dire  dan» 
la  zone  glomérulo-vasculaire,  qu'à  son  centre.  Les  parois  veineuses  ne  sont  pas  modifiées, 
niais  leur  canal  est  gorgé  de  globules  sanguins. 

Des  glomérules  de  Malpighi,  les  uns  ont  subi  une  transformation  fibreuse  à  peu  près 
complète,  les  autres  sont  simplement  diminués  de  volume  avec  épaississement  de  la  cap- 
sule de  Bowman,  les  autres  enfin  sont  augmentés  de  volume.  Les  épithéliums  des  tubes 
eootoamés  sont  manifestement  altérés,  et  cette  altération  est  sans  doute  sous  la  dépen- 
dance de  Tartérite.  Ainsi  ces  tubes  souvent  déformés,  de  calibre  inégal,  renferment  pour 
la  plupart  des  épithéliums  granuleux. 

Le  ccsur  est  volumineux,  hypertrophié  surtout  à  gauche,  où  la  paroi  ventriculaire  me- 
sure vingt-cinq  millimètres  d'épaisseur.  Les  orifices  et  les  valvules  sont  intacts,  à  part 
quelques  plaques  graisseuses  sur  la  mitrale.  L'aorte  est  altérée  dans  toute  son  étendue 
par  des  plaques  légèrement  saillantes,  fermes  et  d'un  blanc  mat  qui  rétrécissent  les  orifices 
des  artères  collatérales.  La  portion  abdominale  la  plus  profonde,  les  vaisseaux  qui  en 
iHnaoent  ont  des  parois  épaissies  et  un  calibre  relativement  large. 
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après  la  mort  dans  les  cavités  du  cœur.  Ce  caillot,  ordinairement  mélangt' 
à  des  détritus  de  matière  cérébrale  pour  peu  que  le  foyer  soit  considé- 
rable, revient  bientôt 
sur  lui-même,  se  rata- 
tine par  le  fait  de  la 
résorption  du  sérum, 
change  de  coloration, 
revêt  une  teinte  jau- 
nfttre,  ocreuse  (fig. 
1C2),  mais  en  même 
temps  il  détermine 
par  SB  présence  la  tor- 
matioD  d'une  naeni- 
brane  conjonctive  qui 
l'enkysté  (fig.  163). 

Les     changements 

qui  s'opèrent  au  seia 

e  lie  Iransrarmsiion  dans     du  CSiMot  sanguin 

Duche  optique  gauche;    épanché  dans  l'encé- 
phale  ne  diffèrent  pas 
en  somme  dcceux que 
présente  un  caillot  semblable  dans  tout  autre  organe.  La  fibrine  subit  la 
dégénération  graisseuse  et  se  désagrège,  les  globules  blancs  se  gonflent 
et  forment  des  amas  de  granulations  qui  de- 
viennent libres  au  bout  d'un  certain  temps. 
Les  globules  rouges  abandonnent  leur  béma- 
tosine,  se  décolorent,  tout  en  coasemnl  leur 
forme,  puis  enfin  ils  deviennent  granuleux, 
s'atrophient  et  disparaissent  par  désagréga- 
tion moléculaire.  L'bématosine  dissoute  im- 
bibe les  parties  voisines,  subit  des  modiSca- 
tions  chimiques  et  se  transforme  en  un  corps 
nouveau,  l'hématoîdine,  qui  a  tantôt  la  iaimt 
de  granulations  amorphes,  irréguliëres,  d'an 
jaune  foncé,  tantôt  celle  de  cristaux  en  ai- 
guilles ou  rbomboîdaux  obliques  d'un  btu 
rouge  (fig,   103).  La  présence  de  celle  sub- 
stance dans  une  partie  cicatrisée  de  l'enc^ihile 
est  donc  un  caractère  certain  de  l'existence  d'anciens  foyers  sanguiit^- 
Les  modifications  auxquelles  sont  soumises  les  parois  du  foyer  bénior- 


ric.  ibï.  —  fojer  sanguin  oi 
la  cauclic  optique  droile,^.  —  o, 
g,  Irlande  pinéale  ;  I,  tuberculci  quudrîjumes 
!lrid». 


y[c.1G3.— d,m<.-inbrnned'ci 
loppc  d'un  caillot  hiimorrlia- 
gique;  a,  hématoïdinc  cristal- 
lisée en  prismes;  b.  la  i 
■uinUnce  erittalliiùc  c 
guillcs;  e,  cristal  d'Jiéa 
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rhagique  n*ont  pas  un  moindre  intérêt.  Débarrassées  du  caillot  sanguin, 
ces  parois  se  montrent  dès  l'abord  plus  ou  moins  déchiquetées  et  tomen- 
teusesy  d*un  rouge  brunâtre,  infiltrées  de  sang,  et  souvent  ramollies  par 
imbibition  du  sérum  du  sang.  Dans  leur  voisinage,  il  existe  un  pointillé 
hémorrhagique  produit  par  une  accumulation  de  sang  dans  les  gaines 
lymphatiques.  Un  lilet  d'eau,  tombant  sur  ces  parties,  enlève  des  débris  de 
sang  et  de  substance  nerveuse,  et  met  à  nu  les  vaisseaux  qui  aboutissent 
à  la  lésion.  Ceux-ci,  pour  la  plupart  bouchés  par  des  caillots  et  renflés 
à  leurs  extrémités,  simulent,  à  Tœil  nu,  de  petits  anévrysmes.  Au  bout 
de  quelque  jours,  le  sérum  infiltré  est  résorbé,  les  tubes  nen^eux,  contu- 
sionnés, déchirés,  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  disparaissent 
en  partie;  mais  en  même  temps,  le  tissu  conjonctif  irrité  se  meta  pro- 
liférer et  donne  naissance  à  des  éléments  embryonnaires  dont  le  dévelop- 
pement arrive  à  constituer,  au  pourtour  du  caillot  sanguin,  un  tissu  jeune 
offrant,  sur  sa  face  libre,  les  apparences  d'une  membrane  feutrée  qui  se 
confond  insensiblement  avec  la  névroglie.  Constituée  d'ordinaire  un 
mois  après  le  début  de  Thémorrhagie,  cette  membrane  conserve  pendant 
des  années,  sinon  toujours,  une  coloration  ocreuse  ou  noirâtre  ;  en  der- 
nier lieu,  elle  limite  une  cavité  arrondie  ou  en  amande,  renfermant  une 
faible  quantité  d'un  liquide  plus  ou  moins  coloré,  ou  bien  elle  se  montre 
sous  Tapparence  d'une  cicatrice  linéaire  produite  par  l'accolement  de  ses 
deux  faces.  Dans  cette  phase  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  l'hémisphère 
lésé  est  généralement  diminué  de  volume  et  de  poids,  et  les  fibres  ner- 
veuses de  la  moelle  épinière  venant  aboutir  au  foyer  hémorrhagique,  se 
trouvant  séparées  des  noyaux  de  substance  grise,  subissent  un  travail  de 
dégénération  secondaire,  tant  dans  le  cerveau  que  dans  le  mésocéphale 
et  la  moelle  épinière  (voy.  p.  449). 

Certains  viscères,  les  poumons  et  l'estomac  notamment^  sont  quel- 
quefois le  siège  de  fluxions  sanguines  ou  de  petites  hémorrhagies  résul- 
tant d'un  trouble  vaso-moteur  consécutif  au  désordre  cérébral  ;  mais 
des  lésions  plus  importantes  sont  à  signaler,  tant  â  cause  de  leur  fré- 
quence que  du  lien  qui  les  unit  à  l'hémorrhagie  cérébrale,  ce  sont  les 
varices  veineuses,  les  hémorrhoîdes,  les  arthrites  sèches  et  surtout  l'en- 
dartérite  généralisée  avec  ses  conséquences,  l'hypertrophie  et  la  sclérose 
cardiaque,  l'atrophie  rénale  ou  néphrite  artérielle.  Ces  deux  affections, 
dont  la  coexistence  avec  l'hémorrhagie  cérébrale  est  loin  d'être  rare, 
sont  comme  cette  dernière  liées  à  Tartério-sclérose. 

T.es  troubles  fonctionnels  liés  à  l'hémorrhagie  encéphalique,  bien  que 
variables  suivant  le  siège  du  foyer  sanguin,  n'ont  pas  moins  des  carac- 
tères communs,  à  savoir  :  un  début  brusque  se  traduisant  dans  la  plupart 
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des  cas  par  une  attaque  apoplectique,  presque  toujours  suivie  de  para- 
lysie. Celle-ci  revêt  la  Torine  hémiplégique  quand  l'hémorrhagie  occupe 
les  ganglions  cérébraux;  elle  tend  à  se  généraliser  et  s'accompagne  assez 
habituellement  de  contracture,  de  convulsions  et  même  parfois  de 
vomissements  lorsque  le  sang  vient  à  faire  irruption  dans  les  cavités 
ventriculaires. 

Le  plus  souvent  générale  dans  les  hémorrhagies  de  la  protubérance, 
la  paralysie  est  partielle  avec  ou  sans  titubation  dans  les  cas  d*hémor- 
rhagie  du  cervelet.  Ajoutons  qu'il  existe  quelquefois  alors  de  la  paralysie 
du  pharynx  et  des  vomissements,  de  l'albuminurie  ou  de  la  glycosurie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'hémorrhagie  angiopathique  de  reocé- 
phale,  affection  exceptionnelle  dans  la  jeunesse,  survient  le  plus  souvent 
à  un  âge  avancé  de  l'existence.  Sur  quatre-vingts  faits  personnels,  nous 
Tavons  observée  : 

De  30  k'iO  ans 5  fois. 

De  40  à  50  ans 12  — 

De  50  à  60  ans 15  — 

De  60  à  70  ans 36   — 

De  70  à  80  ans 12   — 

Un  point  digne  de  remarque,  c'est  que  sur  sept  de  nos  plus  jeuues 
malades,  cinq  se  trouvaient  atteints  de  néphrite  artérielle,  et  chez  le5 
deux  autres,  les  artères  cérébrales  étaient  le  siège  de  petits  anévrysmes. 

Ce  serait  une  erreur,  selon  nous,  de  considérer  l'hémorrhagie  céré- 
brale  comme  une  affection  isolée  et  simplement  liée  à  une  lésion  vas- 
•culaire.  Ce  désordre  beaucoup  plus  complexe  se  rattache  à  tout  un 
•ensemble  pathologique  qu'il  importe  de  connaître,  si  l'on  veut  arriver  » 
le  prévenir.  Le  plus  souvent,  en  effet,  cette  hémorrhagie  n'est  que  l«- 
dernier  terme  d'un  processus  qui  débute  par  des  migraines,  des  névral- 
gies, et  se  continue  par  des  poussées  sanguines  multiples  :  épislaiis, 
hémorrhoîdes,  etc.;  par  des  éruptions  cutanées  diverses,  des  fluxions, 
des  lésions  trophiques  des  articulations,  et  en  dernier  lieu  par  des  alté- 
rations spéciales  des  vaisseaux  veineux  (varices)  et  des  vaisseaux  arté- 
riels, artério-sclérose  ou  mieux  endartérite  généralisée,  avec  sa  princi- 
pale conséquence,  le  ramollissement  athéromateux.  La  localisation  df 
cette  dernière,  bien  que  portant  plus  spécialement  sur  la  tunique  interoe. 
affecte  assez  fréquemment  la  tunique  externe,  produit  ramincissemeDl 
de  la  tunique  moyenne  avec  ectasie  ampullaire,  ou  encore  un  petit  ant^ 
vrysme  dit  anévrysme  miliaire.  Tous  ces  désordres  et  principalement 
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I  anévrysme  des  petites  artères,  ainsi  que  Tont  montré  MM.  Charcot  et 
Bouchard,  finissent  par  engendrer  rhémorrhagie  cérébrale.  Inutile  de 
revenir  sur  les  caractères  de  ces  lésions  artérielles  dont  la  description 
a  été  donnée  ailleurs  (voy.  t.  II,  p.  916).  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler 
que,  résultant  de  la  destruction  de  la  tunique  moyenne  de  l'artère^ 
Tectasie  ou  ranévrysme  prédispose  à  la  rupture  d'un  vaisseau,  et  que 
cette  rupture  est  généralement  l'effet  de  l'exagération  de  la  tension 
sanguine.  Il  est  digne  de  remarque,  toutefois,  que  les  hémorrhagies 
encéphaliques  sont  des  accidents  qui  surviennent  vers  le  matin,  au 
moment  du  réveil  ou  un  peu  après,  alors  que  le  sang  afOue  avec  abon- 
dance vers  la  substance  nerveuse.  Le  cœur,  par  le  fait  de  la  lésion  géné- 
ralisée du  système  artériel,  étant  en  pareil  cas  fréquemment  hypertro- 
phié, la  tension  sanguine  se  trouve  presque  toujours  exagérée,  comme 
Tindique  la  polyurie  si  commune  dans  ces  conditions.  Ainsi,  lésion  des 
artères  de  l'encéphale  et  le  plus  souvent  du  système  artériel  tout  entier, 
exagération  de  la  tension  sanguine  et  d'ordinaire  poussée  congestive, 
telles  sont  les  conditions  pathogéniques  de  la  classe  des  hémorrhagies 
encéphaliques  qui  nous  occupe. 

Ces  conditions  une  fois  connues,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de 
l'hérédité  de  l'hémorrhagie  cérébrale,  car  en  somme  celle-ci  n'est  pas 
tant  le  fait  de  l'extravasation  sanguine  que  de  la  lésion  qui  l'engendre. 
L'artério-sclérose  étant  par  elle-même  l'expression  symptomatique  d'une 
maladie  générale,  il  en  résulte  que  c'est  cette  maladie  (voyez  notre 
ouvrage  sur  YHerpétUmej  Paris,  1883)  qui  en  réalité  se  transmet  avec  ses 
prédispositions  pathologiques.  Ainsi  la  sclérose  artérielle  survenant  tou- 
jours dans  la  seconde  phase  de  l'existence,  on  comprend  que  rhémor- 
rhagie cérébrale  soit  une  lésion  de  l'âge  avancé  de  la  vie.  Reconnaissons 
d'un  autre  côté  que  tous  les  individus  atteints  d'artério-sclérose  n'ayant 
pas  pour  cela  des  hémorrhagies  cérébrales,  ces  lésions  sont  le  privilège 
.de  certaines  familles  qui  ont  de  la  tendance  à  une  localisation  sur  les 
artères  de  l'encéphale,  comme  d'autres  familles  se  trouvent  prédisposées 
aux  localisations  rénales  ou  cardiaques  ;  toutes  ces  lésions  sont ,  en 
somme,  des  termes  ultimes  de  rartério-sclérose  des  organes. 

Si  l'artério-sclérose,  affection  diffuse  et  généralisée  à  une  grande  étendue 
du  système  artériel,  est  la  condition  pathogénique  habituelle  de  rhémor- 
rhagie cérébrale,  elle  n'en  est  pas  la  cause  unique.  Celle-ci  résulte,  dans 
quelques  cas,  de  lésions  localisées,  circonscrites,  et  partant,  d'une  autre 
nature.  Caractérisées  par  la  présence  de  saillies  ou  nodosités  développées 
principalement  aux  dépens  de  la  tunique  externe,  ou  même  de  la  gaine 
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lymphatique,  ces  lésions,  d'origine  microbienne,  appartiennent  à  li 
tuberculose  ou  à  la  syphilis  :  leur  mode  d'action,  sans  être  identique,  ne 
diflère  pas  notablement  de  celui  de  Tartério-sclérose,  car  c*est  encore  par 
la  destruction  de  la  tunique  moyenne  et  la  production  d'anémsmes  qu<* 
s'opèrent  la  rupture  du  vaisseau  et  Thémorrhagie  de  Tencéphtle. 
Plusieurs  fois  j'ai  rencontré  des  hémorrhagies  cérébrales  chez  des  per- 
sonnes soit  jeunes,  soit  déjà  âgées,  à  la  suite  d*inie  (a- 

• 

berculose  des  petites  artères  encéphaliques  (1).  Uo  de 
ces  faits,  rapporté  dans  mon  Atlas  (Tanatamie  p^hùlo- 
giqtte,  concerne  un  garçon  chez  lequel  se  tronnit,  au 
niveau  du  centre  ovale,  un  foyer  ancien  circonscrit  par 
une  fausse  membrane  colorée  et  infiltrée  d*un  grand 
<i|^      nombre  de  cristaux  d'hématoîdine.  Plusieurs  aitérioles 
^     aboutissant  à  ce  foyer  étaient  le  siège  de  renflements 
anévrysmatiques  d'apparence  moniliforme  (fig.  164).  Le» 
autres  cas  offraient  des  foyers  ressemblant  à  rapoplexii* 
capillaire.  Dans  tous,  il  existait  à  côté  des  points  hémor- 
rhagiques  du  cerveau,  de  la  protubérance  ou  du  cervelel. 
des  anévrysmes  miliaires,  développés  au  pourtour  de> 
vaisseaux,  avec  épanchements  de  sang  dans  la  gaine  lym- 
phatique. Il  ne  m*a  pas  été  donné  de  voir  la  sypbib 
engendrer  ce  même  accident  ;  par  contre,  cette  maladie, 
dont  la  localisation  sur  les  artères  de  la  base  du  crâne  est  relativement 
commune,  produit  quelquefois  des  hémorrhagies  méningées. 


Fie.  164.— Arté- 
rioles  atteintes 
de  tuberculose 
et  d*anévrysmcs 
consécutifs. 


Telle  est  l'hémorrhagie  liée  à  la  rupture  d'un  vaisseau  arlériel;  mais 
à  côté  de  celle-ci,  il  est  une  seconde  variété  d'hémorrfaagie  angîopa- 
thique  subordonnée  à  Tobstniction  du  système  veineux.  Loin  de  s«* 
manifester  par  la  présence  de  caillots  plus  ou  moins  volumineax  décbt* 
rant  la  substance  nerveuse,  cette  dernière,  toujours  consécutive  à  une 
hypérémie  stasique  (voy.  p.  655),  se  montre  sous  la  forme  d'un  pointillé 
sanguin  tantôt  circonscrit  sous  forme  de  plaques  et  généralement  situé  à 
la  périphérie  de  Tencéphale,  tantôt  disséminé  dans  la  plus  grande  élen- 


(1)  Mes  malades,  au  nombre  de  quatre,  avaient  16,  27,  58  et  62  aot.  Chef  tt»  IV^ 
niorrhagie  revêtait  la  forme  hémorrhagiquo  désignée  sous  le  nom  d^apoptesie  €€pd\mrt 
Voici  la  description  de  la  lésion  cérébrale  dans  un  de  ces  cas  :  au  niveau  du  pli  cMrt^ 
du  cdté  gauche,  sur  la  circonvolution  de  ce  nom  et  sur  celle  qui  la  surmonte,  il  eiisicn* 
piqueté  noirâtre,  et  si  Ton  pratique  une  section  on  constate  dans  la  subataace  bbac*' 
sous-jacente  à  la  couche  de  substance  grise  de  petites  hémorrhagies  du  volume  d'oie  M^f 
d*épingle  qui  ne  sont  que  des  anévrysmes  miliaires.  car  elles  tiennent  aux  vaisseaux.  M>* 
tansky  (Allg.Wien,  med.  Ztii,,  1857,  t.  II,  p.  105)  semble  avoir  vu  un  fait  du  même  fon- 
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due  de  la  substance  blanche.  Le  parenchyme  cérébral,  infiltré  de  petits 
foyers  sanguins,  se  distingue  habituellement  par  une  diminution  de  con- 
sistance, en  sorte  qu'il  est  parfois  difficile  de  distinguer  cette  hémorrhagie 
d'un  ramollissement  par  oblitération  artérielle.  Cette  variété  d'hémor- 
rhagie  serait  susceptible  de  guérison  si  la  cause  qui  Ta  produite  venait  à 
cesser;  malheureusement  cette  cause  est  le  plus  souvent  tenace.  L'obtu- 
ration des  sinus  cérébraux  ou  des  veines  méningées,  un  obstacle  consi- 
dérable à  la  circulation  pulmonaire,  des  efforts  de  toux,  tels  que  ceux 
qui  peuvent  résulter  d'une  coqueluche,  sont  les  causes  ordinaires  de  cette 
afTection  qui,  du  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas,  ne  diffère  pas  de 
celle  qu*a  décrite  Cruveilhier  sous  le  nom  d'apoplexie  capillaire  (i). 

HÊMORRHAGiES  NÉVROPATHIQUES.  —  Lcs  hémorrhagics  de  l'encéphale 
liées  à  un  simple  désordre  vaso-moteur  succèdent  forcément  à  une 
hypérémie  active,  plus  ou  moins  accentuée  de  ce  centre  nerveux,  et 
n'en  sont,  pour  ainsi  dire,  qu'un  épisode  ;  mais  comme  celle-ci  est  mal 
connue,  il  en  résulte  que  ces  hémorrhagies  ont  été  peu  étudiées.  En 
théorie,  il  faut  bien  admettre  l'existence  de  ce  genre  de  lésion,  dès 
Tinstant  qu'il  n'y  a  aucun  motif  sérieux  de  croire  que  les  hémorrhagies 
du  cerveau  se  comportent  différemment  de  celles  des  autres  organes; 
du  reste,  il  est  facile  de  comprendre  qu'une  hypérémie  intense  de  la 
substance  nerveuse  puisse  d'autant  mieux  se  terminer  par  une  extrava- 
saticMi  sanguine  que  cette  substance  est  plus  friable  et  moins  résistante. 
Disons  enfin  qu'il  existe  des  hémorrhagies  encéphaliques  distinctes,  par 
leurs  caractères,  de  l'hémorrhagie  angiopathique,  et  que  tout  conduit  à 
rattacher  à  une  cause  nerveuse.  A  cette  catégorie  appartiennent,  sans 
aucun  doute,  la  plupart  des  hémorrhagies  survenant  dans  le  cours  du 
purpura  (voy.  mon  Atlas,  obs.  CCLXIII)  et  généralement  attribuées  à  une 
altération  du  liquide  sanguin  ou  à  une  lésion  des  petits  vaisseaux.  Le 
fait  suivant  est  intéressant  à  ce  sujet  :  un  sculpteur  de  vingt-trois  ans  fut 
pris  pour  la  première  fois  d'épistaxis  répétées  à  la  suite  d'une  violente 
émotion  morale.  Pendant  un  mois  il  perdit  ainsi  du  sang;  des  taches 
de  purpura  se  montrèrent  sur  tout  le  corps;  les  épistaxis  continuèrent, 

M)  B.  RitlPT,  Thrombons  tm sinus  longiiudinalit  super.,  KapiUar  Apoplexie  (Med.  Cor- 
re$p.  Blatt,  Stuttgard,  1861,  XXXI,  268-271).  —  Fovillc,  Apoplexie  capUl.  de  la  subsl, 
cérébrale  consécutiie  à  rohlilérat.  d^une  veine  méningienne  {Gai.  des  hôpitaux,  Paris, 
1^9,  p.  353,  et  Anu.  méd.  psych  ,  Paris,  1871,  p.  61-66}.—  E.  Lanccrcaux,  De  la  throm- 
trf$e  et  de  Vembolie  cérébrales,  etc.,  Paris,  1862,  p.  118. — S.  Coupland,£)t/fu«0  punctiform 
h^morrhages  in  subst.  of  cérébral  hémisphère^  in  an  instance  of  extrême  congestion  of 
braindme  to  obstructed  pulmonar y  circulât.  {Trans.  path.  Soc.  London,  187U,  t.  X\N, 
\K  189). 
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puis  il  survint  de  la  torpeur,  du  délire  et  du  coma  bientôt  suivis  de  mort. 
A  l'autopsie,  le  cerveau  décoloré  présentait  quelques  taches  ecchyiuo- 
tiques  de  faible  étendue,  situées  principalement  à  sa  périphérie  et  à  la 
surface  des  ventricules.  Ces  taches  étaient  particulièrement  abondantes 
au-dessous  de  la  pie-mère  cérébelleuse,  dans  la  substance  grise  et 
blanche  du  cervelet.  Dans  plusieurs  cas  de  ce  genre,  réunis  par  ie  doc- 
teur Duplaix  (1),  l'action  du  système  nerveux  sur  les  vaisseaux  est 
manifeste. 

Le  sang  extravasé  occupe  dans  ce  genre  de  lésion  la  périphérie  de 
Tencéphale  ou  la  surface  des  ventricules;  il  infiltre  la  substance  nerveuse 
plutôt  qu'il  ne  la  déchire,  et  les  foyers  hémorrhagiques^  contrairement  à 
ce  qui  a  lieu  à  la  suite  d'une  lésion  des  parois  vasculaires,  sont  ordinai- 
rement disséminés  et  multiples,  de  petit  volume  ou  miliaires,  comme 
dans  un  cas  qui  m'est  personnel,  où  l'arachnoïde  et  les  ventricules  ren- 
fermaient du  sang  extravasé,  en  même  temps  que  la  pie-mère  était  le 
siège  de  taches  ecchymotiques  et  que  les  pédoncules  cérébraux  se  trou- 
vaient infiltrés  de  petits  caillots  sanguins  (voy.  mon  Atlas  d'anat.  path., 
p.  420).  C'est  là  une  sorte  d'apoplexie  capillaire;  mais  d'ailleurs  il  est 
digne  de  remarque  que  les  faits  rapportés  sous  cette  dénomination  sont 
loin  d'élre  identiques,  et  que  certains  d'entre  eux  peuvent  bien  avoir  une 
origine  nerveuse.  L'étude  que  nous  avons  faite  plus  haut  des  bypérémie^ 
cérébrales  névropathiques  porte  à  penser  que  ces  désordres  sont  fre- 
quemment  suivis  d'hémorrhagies  dans  le  parenchyme  nerveux  (ro}. 
fig.  159),  et  comme  ces  hypérémies  sont  assez  répandues,  il  en  résulte 
que  les  hémorrhagies  du  même  ordre  ne  doivent  pas  être  rares.  En 
somme,  l'hémorrhagie  névropathique  de  l'encéphale  ne  repose  pas  seu- 
lement sur  des  analogies;  mais  encore  sur  des  faits,  et,  ce  qui  met  son 
existence  hors  de  contestation,  ce  sont  ses  caractères  propres,  bien  dis- 
tincts de  ceux  de  Thémorrhagie  angiopathique. 

Les  phénomènes  liés  à  celte  variété  de  l'hémorrhagie  céréhrale 
diÛèrent  peu  de  ceux  qu'engendre  l'hypérémie  active.  La  céphalalgie  esl 
l'un  des  symptômes  les  plus  constants,  et  parfois  même  Tunique  phéno- 
mène. Assez  ordinairement,  ce  symptôme  est  accompagné  de  désordre^ 
fonctionnels  divers,  tels  que  délire,  agitation,  somnolence  et  coma.  Dans 
quelques  cas  enfin,  on  voit  se  produire  des  accidents  convulsifs  oij 
même  paralytiques,  tenant,  les  uns  au  siège  superficiel,  les  autres  au 
volume  du  caillot  sanguin. 

L'hémorrhagie  cérébrale  névropathique  ayant  la  même  étiologie  el  Ij 

r 

(1)  J.-B.  Duplaix,  Eixide.  sur  les  hémorrhagies  des  centres  nerveux  dans  U  court  tfm 
purpura  hérnorrhagique  [Arch,  gén.  de  méd.,  1883,  t.  I,  p.  408.  568). 
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luéine  pathogénie  que  Thypérémie  de  môme  ordre ,  nous  renvoyons  à 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  de  cette  dernière  (voyez  p.  657). 

HÉMORRHAGiES  HÉMOPATHiQUES.  —  Ces  hémorrhagîes,  bien  que  consti- 
tuant une  variété  à  part,  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  séparer  des 
hémorrhagies  angiopathiques  dont  les  distingue  cependant  Tabsence  de 
lésion  vasculaire,  et  surtout  des  hémorrhagies  névropathiques  avec  les- 
quelles elles  ont  plus  d'un  point  de  contact.  De  ces  dernières  elles  se  rap- 
prochent par  le  mode  suivant  lequel  se  produit  l'extravasation  sanguine, 
par  la  dissémination  et  le  peu  d'abondance  du  sang  épanché  :  aussi,  est-il 
parfois  difGcile  de  déterminer  si  Ton  est  en  présence  d'une  hémorrhagie 
névropathique  ou  d'une  hémorrhagie  hémopathique.  Par  exemple,  les 
hémorrhagies  cérébrales  liées  au  purpura»  attribuées  par  la  plupart  des 
auteurs  à  une  altération  du  liquide  sanguin,  sont  considérées  par  nous 
i*x)nune  se  rattachant  de  préférence  à  un  trouble  vasculaire,  le  plus  sou- 
vent d'origine  nerveuse. 

Cette  origine  toutefois  ne  peut  appartenir  à  certaines  hémorrhagies, 
telles  que  celles  de  la  leucémie,  qui  proviennent  bien  réellement  d'une 
altération  du  liquide  sanguin  ayant  pour  effet  Tobstruction  des  petits 
vaisseaux.  A  cette  obstiTiction  succède  une  extravasation  de  globules  et 
quelquefois  aussi  une  rupture  vasculaire,  de  telle  sorte  queThémorrhagie 
cérébrale  dans  cette  maladie  est  tout  à  la  fois  hémopathique  et  angio- 
pathique.  Les  foyers  sanguins,  ordinairement  multiples,  disséminés  et 
assez  petits,  sont,  dans  quelques  cas,  profonds  et  volumineux,  au  point 
de  faire  irruption  dans  les  ventricules.  Il  y  a,  en  effet,  plusieurs  exemples 
d^ce  genre  qui  conduisent  à  invoquer  l'existence  d'une  rupture  vascu- 
laire vraisemblablement  due  à  une  thrombose  (Ollivier  et  Ranvier),  Ce 
genre  de  thrombose,  au  reste,  n'est  pas  rare,  et  dans  un  cas  qui  m'est 
personnel,  la  plupart  des  vaisseaux  cérébraux,  obstrués  par  les  globules 
blancs,  donnaient  à  la  périphérie  de  l'encéphale  l'aspect  d'une  injection 
mercurielle  des  mieux  caractérisées  (1).  Les  grosses  veines,  les  jugu- 
laires, les  axillaires,  etc.,  étaient  toutes  atteintes  de  thrombose  par  suite 
de  l'excès  des  globules  blancs.  Nous  avons  été  à  même  de  voir  l'équi- 
valent dans  deux  autres  cas  où  les  membres  affectés  présentaient  une 
tuméfaction  considérable  avec  rougeur  érysipélateuse. 

La  leucémie  peut  donc  être  une  cause  d'hémorrhagie  cérébrale  ;  mais, 
;i  côté  de  cette  maladie,  il  en  est  d'autres  qui  arrivent  à  produire  ce 
même  accident.  Telles  sont  les  pyrexies  avec  tendance  hémorrhagique, 

'1)  E.  Lancer^ux,  Atlas  (tanat.  path.,  Paris,  1871,  p.  145. 
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comme  la  scarlatine,  la  variole,  etc.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  à 
Texamen  des  individus  morts  de  ces  maladies,  la  présence  de  taches 
ecchymotiques  multiples  et  disséminées  à  la  périphérie  du  cerveau,  du 
cervelet  ou  môme  à  la  surface  des  ventricules  cérébraux  (voyei  mon 
Atlas  d'anat,  pathoL),  Quelquefois  même,  ce  ne  sont  pas  seulement  des 
taches  ou  des  points  ecchymotiques,  mais  de  véritables  foyers  san- 
guins que  Ton  observe,  non  pas  à  la  surface,  mais  dans  la  profon- 
deur des  centres  nerveux.  Un  cas  de  scarlatine,  publié  par  Gaillet,  en  est 
un  bel  exemple  :  la  partie  moyenne  du  lobe  médian  gauche  du  cervelet  > 
est  remplacée  par  un  caillot  sanguin  du  volume  d*un  petit  œuf  de  poule; 
le  quatrième  ventricule,  le  ventricule  moyen  et  les  ventricules  latéraux 
renferment  en  outre  du  sang  coagulé. 

En  conséquence,  l'hémorrhagie  liée  à  une  simple  modification  du 
liquide  sanguin  peut  se  présenter  avec  les  caractères  de  l'hémorrhagie 
angiopathique  ;  reste  à  déterminer  si ,  en  pareil  cas,  il  n'y  a  pas  eu  de 
rupture  vasculaire  consécutive  à  Taltération  du  sang.  Mais,  quoi  qu*il  en 
soit,  il  ne  faut  pas  moins  reconnaître  que  les  hémorrhagies  cérébrales 
sont  soumises  à  des  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  divers<'S. 
et  qu'ainsi  ce  serait  une  erreur  de  les  confondre  sous  un  même  chef. 
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§  4.  —  Thromboses  et  embolies  cérébrales.  —  Encéphalomalaoe. 

Les  obstructions  des  vaisseaux  de  Tencéphale  ont,  plus  que  ceWes  it^ 
autres  organes,  des  conséquences  fâcheuses  et  graves,  tant  à  caus^  do 
petit  nombre  d'anastomoses  qui  les  unissent  et  de  la  faible  consisUnct 
de  la  substance  nerveuse,  que  de  Timportance  des  fonctions  de  cvtu 
substance.  Leur  eiïet  le  plus  immédiat  est  Tanémie,  mais  ce  désonirrest 
bientôt  suivi  de  la  désagrégation  des  éléments  nerveux,  laquelle  se  tn* 
duit  par  le  ramollissement  de  la  substance  encéphalique.  L*ëftude  de  o 
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raroollissenient,  ainsi  que  nous  Tavons  établi  ailleurs,  est  donc  insépa- 
rable de  celle  des  thromboses  et  des  embolies  cérébrales  (1).  Quel  que 
soit  le  mode  d'oblitération  vasculaire,  la  lésion  encéphalique  est  la 
même,  et  partant,  malgré  la  source  différente  de  cette  oblitération,  nous 
étudierons  du  même  coup  tous  ses  effets. 

Autrefois,  le  ramollissement  cérébral  comportait  un  certain  nombre  de 
variétés  distinctes,  basées  principalement  sur  la  coloration  de  la  substance 
nerveuse:  ramollissement  rouge,  ramollissement  jaune,  ramollissement 
blanc;  et  l'on  ne  se  doutait  pas  qu'un  lien  quelconque  pût  unir  ces 
Tariétés.  Il  a  fallu  notre  travail  pour  faire  saisir  le  rapport  existant  entre 
l'encéphalomalacie  et  l'obturation  des  artères  cérébrales,  et  bien  établir 
que  les  variétés  du  ramollissement  encéphalique  des  auteurs  ne  sont  que 
les  phases  successives  d'un  même  processus  pathologique.  Le  sang  qui 
se  rend  à  l'encéphale  ayant  deux  origines  distinctes,  les  artères  carotides 
et  les  artères  vertébrales,  nous  examinerons  successivement  les  lésions 
liées  à  l'obstruction  des  vaisseaux  en  rapport  avec  chacun  de  ces  sys- 
tèmes. 

I.  Système  carotidien.  —  Les  phénomènes  qui  se  passent  au  sein  de 
la  substance  nerveuse,  à  la  suite  de  l'obturation  des  branches  des  artères 
carotidiennes,  étudiés  tout  d'abord  par  nous  au  point  de  vue  de  l'anato- 
mie  pathologique  et  de  la  clinique,  et  plus  tard  expérimentalement  par 
Prévost  et  Cotard,  ont  dans  les  deux  cas  présenté  les  mêmes  caractères. 
La  substance  nerveuse,  dans  le  département  irrigué  par  un  vaisseau  obli- 
téré, alors  qu'une  circulation  collatérale  ne  peut  y  ramener  le  sang 
artériel,  pâlit,  se  décolore,  s'anémie  en  un  mot.  Au  bout  de  vingt-quatre 
beures,  elle  diminue  de  consistance  et  se  fait  remarquer  dans  la  partie 
centrale  du  foyer  par  une  friabilité  anormale,  tandis  que  les  vaisseaux  de 
la  périphérie  s'injectent  et  la  colorent.  Effet  d'une  circulation  en  retour 
due  à  la  diminution  de  la  tension  du  sang  dans  les  vaisseaux  centraux, 
celte  coloration  ne  tarde  pas  à  s'accentuer,  au  point  de  donner  à  celui-ci 
une  teinte  rouge,  rosée,  parfois  semée  de  petits  points  hémorrhagiques. 
Telle  est  la  lésion  décrite  sous  le  nom  de  ramollissement  rouge  et  qui, 
en  raison  de  ses  caractères,  a  pu  être  confondue  plusieurs  fois  avec  une 
encéphalite  dont  la  distingue  nettement  l'absence  d'éléments  de  nouvelle 
formation.  D'une  étendue  variable,  proportionnée  à  l'importance  du  vais- 
seau obturé,  cette  lésion,  située  tantôt  à  la  périphérie  de  l'encéphale, 
tantôt  dans  sa  profondeur,  suivant  que  l'oblitération  porte  sur  des  branches 

(1)  £.  Lancereaux,  De  la  thrombose  et  de  Vembolie  cérébrales,  considérées  principale^ 
tneni  dans  leurs  rapports  avec  le  ramollissement  du  cerveau,  thèse  de  Paris,  1862. 
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superficielles  ou  sur  des  branches  profomles,  constitue  le  premier  depv 

ou  la  première  phase  de  l'encéphalomalacie  artérielle. 

Quel  que  soit  son  siège,  le  Toyer  de  ramollissement  ainsi  constilné,  od 
infarctus  cérébral,  estVaraclérisé  par  la  tuméfaction  de  la  sobstancr 
nerveuse,  son  injection,  sa  coloration  rouge  ou  rosée  du  moiiit  k  U 
périphérie.  A  la  circonférence  du  cerveau,  les  circonvoluticnu  tBectèvs 
sont  larges,  aplaties,  séparées  par  des  sillons  rétrécis,  à  peine  ipprécia- 
bles;  les  méninges  sont  tendues.  Plus  profondément,  la  subsUoce ner- 
veuse colorée,  comme  œdémaliée,  diminuée  de  consistance,  se  déehire 


sous  le  couteau  et  se  sépare  de  la  substance  voisine  légèrement  leinléf 
en  jaune,  et  fréquemment  pointillée  de  petits  extntvasats  sanguins. 

Vues  au  microscope  dans  cette  première  phase  du  ramollissement  céré- 
bral, les  fibres  nerveuses  sont  les  unes  intactes,  les  autres  rompues  et 
déjà  granuleuses,  les  cellules  offrent  un  certain  degré  de  luméfaclion  et  on 
grand  nombre  de  capillaires  contiennent  du  sang  coagulé.  La  vive  injec- 
tion et  à  plus  forte  raison  le  pointillé  hémorrhagique  qui  candérise  w 
degré  d'altération  pourraient  surprendre  dès  l'abonl,  mais  il  est  ladlr 
d'en  comprendre  le  mécanisme  qui  est  double  :  la  suppression  de  U  pii  « 
tergo,  la  circulation  collatérale  ;  aussi  dans  les  cas  oii,  pour  une  raisoB 
quelconque,  l'atbérome  et  te  rétrécissement  des  vaisseaux  collatàwu  pu- 
exemple,  cette  circulation  ne  peut  avoir  lieu,  le  ramollissement  est-il 
blanc  dès  son  début. 
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Dans  iioe  seconde  phase  qui  commence  h  se  manifester  quinze  jours 
environ  après  le  début  de  la  lésion,  la  substance  cérébrale,  jusque>lfk 
aati  peu  diminuée  de  consistauce  et  rosée,  devient  jaun&tre,  un  peu 
blanchâtre,  pulpeuse,  semblable  à  une  bouillie  épaisse,  toujours  plus 
molle  et  plus  décolorée  au  centre  qu'à  la  périphérie  du  foyer,  et  en  même 
temps  elle  s'aOaisse,  d'où  une  dépression  de  la  surface  de  l'encéphale 
{6g.  165).  A  l'eiamen  microscopique,  les  libres  nerveuses  sont  brisées, 
disloquées,  en  grande  partie  détruites  par  métamorphose  graisseuse, 
les  cellules  fortement  granuleuses.  Les  parois  des  capillaires,  moins 
modiliées  dans  leur  structure,  ont  leur  gaine  lymphatique  remplie  de 
iiranulalions  grises  et  graisseuses  et  leur  contenu  sanguin  en  voie  d'al- 
tération. L'hématine,  en  partie  séparée  des  globules  rouges  déformés  et 


>'r(.  166.  —  Coupe  de  l'arlire  ijrlvienne  repréMotée  Itgurc  <B&.  —  a,  tunique  externe  ; 
i.  tunique  moyenne  ;  c,  lame  étaitique  plissëe  par  le  tail  de  la  rélraclion  cicatricielle  ; 
d.  lixu  de  cicatrice  oblit^rsol  le  vaisseau. 

graauleui,  infiltre  la  substance  nerveuse  à  laquelle  elle  donne  sa  colora- 
tion ;  les  globules  blancs,  extravasés,  sont  augmentés  de  volume,  chargés 
lie  granulations  provenant  de  la  désagrégation  des  dbres  nerveuses,  il» 
constituent  des  corps  spbériques  dits  corptucuifs  granuleux  de  Gluge. 

Dans  un  Iroîsièmo  degré  se  manifestant  un  ou  deux  mois  après  le  début 
del'iceident  et  dont  l'apparition  plus  ou  moins  rapide  est  subordonnée 
â  l'étal  de  la  circulation  collatérale,  la  substance  ramollie  devient  blan- 
che, dirOuente,  lactescente,  et  en  effet  elle  ressemble  à  du  lait  dans  lequel 
lugeraient  quelques  grumeaux  blanchUres,  tandis  qu'à  son  pourtour  le 
lissD  nerveux  devient  ferme,  induré  par  la  formation  d'éléments  jeunes 
(le  tissu  coDJODCtif  s'organisant  sous  forme  de  membrane.  Dans  ces  con- 
ditions on  voit  s'écouler  du  foyer  ramolli  un  liquide  lactescent  au  sein 
duquel  on  retrouve  à  peine  quelques  détritus  méconnaissables,  des 
libres  et  des  cellules  nerveuses,  des  corpuscules  sanguins  en  grande  par- 
tie métamorphosés  et  des  capillaires  profondément  altérés.  Alors  nagent 
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SOUS  le  champ  du  microscope  des  granulations  pour  la  plupart  grais- 
seuses, d'abondants  globules  d'huile  et  des  cellules  granuleuses  ana- 
logues aux  cellules  du  cotostrum,  d'où  une  grande  re5semblano«  entre 
ce  liquide  physiologique  et  le  fluide  pathologique  en  question.  Ainsi 
transformé,  le  tissu  nerveux  est  résorbé  par  les  vaisseaux  restés  per- 
méables et  par  la  membrane  développée  à  la  circonférence  du  foyer:  a 
sa  place,  il  reste  une  cicatrice,  sinon  une  cavité  renfermant  parfois  une 
faible  quantité  de  sérosité,  limitée  par  une  membrane  non  colorée  et 
partant  distincte  de  la  membrane  cicatricielle  de  l'bémorrhagie  cérébrale. 
L'hémisphère  correspondant  est  généralement  rétracté  et  diminué  de 
volume,  de  telle  sorte  que  celle  lésion  peut  être  reconnue  avant  l'inci- 
sion de  l'encéphale.  Quant  aux  modifications  subies  par  le  thrombus  et 
le  vaisseau  obstrué,  elles  ont  été  étudiées  ailleurs  (voy.  1. 1,  p.  633). 
Tels  sont  les  phénomènes  qui  s'accomplissent  au  sein  des  foyers  de 
ramollissement  dus  à  l'oblitération  d'une  ar- 
_^^    /''  ^  tère  importante;  lorsqu'il  s'agit  d'une  arté- 

riole,  la  substance  nerveuse,  nécrosée  el  peu 
à  peu  résorbée  par  les  vaisseaux  du  voisinage 
restés  sains,  laisse  à  sa  place  une  perte  de 
substance  de  faible  étendue,  généralement 
désignée  sous  le  nom  de  lacune  (fig.  ifîT.. 
Enfin,  quand  l'oblitération  porte  sur  une  des 
branches  artérielles  qui  se  distribuent  aux 
circonvolutions,  le  ramollissement  reste  su- 
perficiel et  se  présente  sous  la  forme  d'une 
plaque  déprimée,  étalée,  plus  ou  moins  éten- 
due, désignée  sous  le  nom  de  plaque  jautif. 
Indépendamment  de  l'encéphalomalacie 
par  oblitération  artérielle,  il  existe  un  nuDol- 
lissement  lié  à  l'obstruction  des  sinus  de  la 
dure-mère.  Ce  dernier  occupe  la  pénpbérie 
de  l'encéphale,  principalement  la  partie  supé- 
rieure et  moyenne  des  deux  hémisphères  et 
mémo  la  cloison  transparente,  quand  le  sinus  longitudinal  supérienr  et  le 
sinus  droit  sont  oblitérés,  les  parties  latérales  ou  inférieures  des  h«oi- 
sphères,  si  l'obstruction  porte  sur  les  sinus  latéraux. 

Le  ramollissement  artériel  de  l'encéphale  est  d'ordinaire  accompapé 
de  phénomènes  matériels  qui  varient  suivant  que  ce  désordre  est  l'effet 
d'une  thrombose  ou  d'une  embolie.  Dans  le  premier  cas,  le  système 
artériel  est  particulièrement  altéré,  et  comme  son  altération,  i  part  le* 


Fif:.  tfiy.  —  Prottibémncsannu- 
Inirc  scclioiinéc  nui  va»  I  »a 
lallgiiour,  Cl  iliint  une  parlic 
p'cstreleïÉo.Enpelp',  perle» 
lie  subBlnnce  d^si^néc*  sous 


Iricme  venirkule;  i 


,  bulbe. 


ENCéPHALE.  683 

cas  relatifement  rares  d'artérite  syphilitique  ou  tuberculeuse,  est  tou- 
jours généralisée,  il  en  résulte  que  rencéphalomalacie  par  thrombose  ar- 
térielle est  dans  la  grande  majorité  des  cas  accompagnée  de  dystrophies 
des  organes  ayant  la  plus  grande  analogie  avec  celles  de  Tencéphale.  Les 
lésions  dont  le  cœur,  les  reins  et  Testomac  sont  les  principaux  sièges,  se 
manifestent  par  des  caractères  variables  suivant  la  structure  propre  à 
chaque  organe.  Le  cœur  est  généralement  volumineux,  dilaté  et  quel- 
quefois sclérosé  ou  graisseux  sur  un  ou  plusieurs  points  ;  les  reins  sont 
inégaux,  irrégulièrement  déprimés,  granuleux  et  diminués  de  volume  ; 
Testomac,  beaucoup  plus  rarement,  présente  des  ulcères  ou  des  cicatrices 
au  niveau  de  sa  membrane  muqueuse.  Quelle  que  soit  la  différence  de 
physionomie  de  ces  lésions,  elles  n'en  reconnaissent  pas  moins  la  même 
origine;  comme  le  ramollissement  cérébral,  elles  sont  des  effets  du 
trouble  dystrophique  engendré  par  l'altération  des  vaisseaux. 

Dans  le  cas  d'embolie,  le  système  artériel  est  d'ordinaire  intact,  mais 
les  valvules  du  cœur  gauche  sont  lésées,  et  leur  altération  est  la  source 
la  plus  ordinaire  des  embolies  cérébrales  ;  c'est  pourquoi  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  principale  cause  de  ces  lésions,  est  la  maladie  à  laquelle 
se  rattache  plus  spécialement  le  ramollissement  de  l'encéphale.  Quant 
aux  désordres  des  autres  organes  :  reins,  rate,  intestins,  etc.,  ils  sont 
connus  sous  le  nom  d'infarctus  et  caractérisés  tout  d'abord  par  une 
tuméfaction  partielle  avec  coloration  violacée,  ensuite  par  une  teinte 
jaune  due  à  la  transformation  de  la  matière  colorante  du  sang,  à  laquelle 
succède  une  résorption  plus  ou  moins  complète  du  foyer  d'altération. 
Ces  lésions  sont  en  tout  comparables  au  ramollissement  encéphalique,  et 
comme  lui  l'effet  direct  de  l'oblitération  d'une  artère  terminale.  Il  serait 
superOu  de  revenir  ici  sur  ces  désordres  dont  la  description,  déjà  faite 
ailleurs  (voy.  t.  I,  p.  632),  nous  arrêtera  de  nouveau  lorsque  nous  étu- 
dierons les  lésions  des  viscères  abdominaux. 

L'encéphalomalacie  artérielle  se  distingue  facilement  de  l'hémorrhagie 
cérébrale,  si  ce  n'est  dans  sa  phase  la  plus  avancée,  à  la  période  de  cica- 
trisation, A  ce  moment,  le  signe  caractéristique  de  celte  dernière  affection 
est  la  coloration  de  la  membrane  cicatricielle  et  la  présence  d'hématoï- 
dine  amorphe  ou  cristallisée  dans  son  épaisseur.  Les  cliniciens,  faisant 
(le  ces  lésions  autant  d'entités  pathologiques,  ont  attaché  à  leur  différen- 
ciation une  importance  qu'en  réalité  elle  ne  mérite  pas,  car  en  somme 
elles  sont  la  plupart  du  temps  des  expressions  symptomatiques  d'un  même 
désordre  vasculaire,  lequel  se  termine  tantôt  par  rupture,  tantôt  par  obli- 
tération, et  se  rattache  assez  ordinairement  à  la  même  maladie  (voyez 
notre  travail  sur  YHerpétismé). 
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Les  phénomènes  liés  à  Tencéphalomalaciedu  système  carotidienTarient 
nécessairement  avec  le  siège  du  foyer  et  la  fonction  dévolue  à  la  sub- 
stance nerveuse  qui  le  constitue.  Si  l'oblitération  siège  dans  une  d<s 
carotides  internes  avant  sa  division,  comme  j'ai  pu  le  constater  à  plu- 
sieurs reprises,  les  anastomoses  du  cercle  de  Willis  suffisent,  en  général, 
à  rétablir  le  cours  du  sang,  à  moins  d'anomalie  ou  de  rétrécissement 
des  artères  qui  composent  ce  cercle  ;  c'est  pourquoi ,  dans  un  grand 
nombre  de  cas»  on  peut  impunément  lier  la  carotide  interne  chez 
rhomme.  Cependant,  à  la  suite  de  cette  ligature,  comme  du  reste  à  la 
suite  d'une  embolie  carotidienne,  survient  parfois  une  sorte  d'ictus^  une 
véritable  attaque  apoplectique  avec  ou  sans  hémiplégie,  laquelle  disp- 
ratt  rapidement  par  le  fait  sans  doute  de  la  dilatation  des  commiini' 
cantes,  excepté  dans  quelques  cas  où  apparaît,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  une  hémiplégie  cette  fois  persistante.  Les  phénomènes  dont  j'ai 
cherché  à  donner  l'explication  dans  ma  thèse  inaugurale  me  semblent, 
aujourd'hui  comme  à  cette  époque,  tenir  à  la  formation,  derrière  l'ob- 
stacle carotidien,  d'un  bouchon  secondaire  qui  se  prolonge  Jusque  dans 
l'artère  de  Sylvius.  C'est  qu'en  effet  toute  oblitération  de  Tartère  carotid*' 
au  delà  du  cercle  de  Willis  est  forcément  suivie,  comme  il  a  été  établi 
dans  ma  thèse  (voy.  p.  28),  d'un  ramollissement  plus  ou  moins  étendu  de 
la  substance  cérébrale  correspondante.  Située  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  carotide  interne  au  delà  du  cercle  de  Willis,  avec  prolongation 
dans  la  cérébrale  antérieure  au  delà  de  la  communicante  antérieure,  cette 
oblitération  détermine  un  ramollissement  qui  occupe  les  lobes  fronlal, 
pariétal,  temporal  et  sphénoTdal  d'un  hémisphère;  partant  tout  le  terri- 
toire du  système  carotidien  se  trouve  envahi  et  la  lésion  est  complète. 
Ce  ramollissement  étendu  est  rare  ;  celui  qui  succède  à  l'obtuntion  df 
l'artère  cérébrale  antérieure  ne  Test  pas  moins,  car  la  direclion  de  ce 
vaisseau,  perpendiculaire  à  l'axe  de  la  carotide,  le  prédispose  peu  à  l'em- 
bolie ;  toutefois  il  peut  être  atteint  de  thrombose  comme  dans  le  cas  sui- 
vant où  les  deux  artères  cérébrales  se  trouvaient  à  leur  origine  réunies  en 
un  seul  tronc.  Un  homme  de  quarante  et  un  ans  avait,  quelques  jouis 
avant  sa  mort,  complètement  perdu  ses  facultés  intellectuelles,  il  déh- 
rait,  cherchait  à  quitter  son  lit,  n'avait  conscience  d'aucune  de  se> 
actions,  et  ne  parvenait  à  retenir  ni  les  matières  fécales  ni  les  urina. 
Mais  ce  qui  me  frappa  surtout,  c'est  qu'il  était  incapable  de  se  nourrir  ft 
ne  pensait  nullement  à  s'alimenter,  excepté  lorsqu'on  lui  plaçait  Tali- 
ment  dans  la  main  ;  alors  seulement  il  le  portait  à  la  bouche  plalét  pir 
acte  réflexe  qu'autrement.  Il  succomba,  et  à  l'autopsie  on  trouva  le  troue 
commun  des  artères  cérébrales  antérieures  oblitéré  par  le  fait  d'une  arté- 
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rile  syphilitique  ;  la  substance  nerveuse  de  la  face  interne  des  deux  lobes 
froDtaux  était  rouge  et  ramollie  (première  circonvolution  frontale  infé- 
rieure, sillon  droit,  trigone  olfactif,  fig.  168).  L'oblitération  d'une  des 
divisions  des  artères  cérébrales  antérieures  est  suivie  d'un  ramollisse- 
menl  partiel  du  territoire  irrigué  parées  vaisseaux. 

CoBlinualion  du  tronc  carotidien,  l'arlère  sylvienne  est  par  cela  même 
eiposée  aux  embolies,  et  comme  elle  reçoit  directement  le  choc  du 
saog,  l'altération  atbéromaleuse  y  est  commune,  et  l'on  comprend  que 
les  oblitérations  de  ce  vaisseau  soient  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 
Le  ramollissement  qui  en  est  la  conséquence  peut,  suivant  le  point 


Fie,  I6B.  — Face  Jnréricura  el  antérieure  dcadeux  hé  m  iiphèrei  cérébraux.  —  c,  obliléra- 
lion  par  un  bouchon  fibrincux  de  l'arlère  cérébrale  antérieure  avec  ramollissement  des 
circonvolutions  correspondantes  ;  g,  g',  c,  petites  lumeuri  gommeuses. 

ubturé,  occuper  en  partie  ou  en  totalité  le  territoire  nerveux  corres- 
pondant, ce  qui  revient  à  dire  que  ce  territoire  se  ramollit  dans  toute 
son  étendue  ou  dans  chacun  de  ses  déparlements,  suivant  que  le  tronc 
'•a  les  branches  de  ce  vaisseau  sont  obturés.  Le  ramollissement  consécutir 
^  l'oblilération  de  la  sylvienne  avant  ses  divisions  intéresse,  à  la  super- 
ficie de  la  masse  encéphalique,  les  circonvolutions  de  la  scissure  de  Syl- 
vius,  la  troisième  circonvolution  frontale,  le  lobe  sphénoïdal  et  les  cir- 
convolutions de  l'insula;  dans  la  profondeur  de  cette  masse,  les  couches 
optiques,  le  corps  strié  et  une  partie  du  centre  ovale  (1).  Les  noyaux 

(I)  Thromboie  par  alkérome  et  ealeification  de  la  carotide  gauche  à  m  UrminaiKm; 
"mellmanent  êUndv  de  Venôéphale.  —  B.  (Marie),  Agée  de  quarante  ans,  marchande 
imlmUnte,  admise  le  30  janYler  1883  dans  mon  lenice,  meurt  Irais  heures  aprfe*  ton 
■nlrie. 

Le  crine  est  épaissi,  sclérosé.  Li  dure-mère  est  normale,  les  méninjes  mollei  sont 
"pilioea  1  leur  conTexilé.  I<es  artères  de  la  base  de  l'encéphale  vues  on  masse  sont  dila- 
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cérébraux,  corps  strié  et  couche  optique,  sont  épargnés  lorsque  Toblilé- 
ration  commence  en  dehors  des  artères  nourricières  qui  les  pénètrent. 
Un  bouchon  situé  au  niveau  de  la  division  de  Tarière  svivienne  entre 
ses  quatre  branches  corticales  peut  déterminer  un  ramollissement  de 
toutes  les  circonvolutions  vascularisées  par  ces  branches  ;  Tobturation 
d'une  seule  de  ces  divisions  donne  naissance  à  un  ramollissement  super- 
ficiel, circonscrit  et  qui  se  présente  sous  la  forme  d'une  plaque  jaune 
ordinairement  un  peu  allongée.  Le  plus  intéressant  parmi  ces  derniers 
est  celui  qui  occupe  le  champ  de  distribution  de  la  première  branche, 
celle-ci  nourrissant  d'une  façon  presque  exclusive  la  troisième  circonvo- 
lution frontale  dont  la  lésion  engendre  Taphasie. 

II.  Système  cérébral  postérieur  ou  système  des  artères  vertébrales,  — 
Les  oblitérations  des  vaisseaux  faisant  partie  de  ce  système  sont. relati- 
vement plus  rares  que  celles  des  artères  du  système  cérébral  antérieur; 
cela  se  comprend,  puisque  Tembolie  s'y  produit  plus  difficilement.  Le 
ramollissement  qui  succède  à  ces  oblitérations  est  d'ailleurs  moins  facile 
à  cause  des  anastomoses  plus  importantes  dans  ce  système  que  dans  le 
précédent. 

Les  foyers  d'encéphalomalacie,  en  général  diffus  et  peu  étendus,  ne  dif- 
fèrent pas  de  ceux  que  nous  venons  d'étudier,  ils  présentent,  lorsque  la 
mort  n'a  pas  lieu  trop  tôt,  les  mêmes  phases  successives  d'altération; 
ce  qui  les  distingue  plus  spécialement,  ce  sont  les  troubles  fonctionnels 
qui  en  sont  la  conséquence. 

L'oblitération  des  artères  vertébrales,  peu  observée,  se  traduit  par  des 

tces  et  parsemées  de  plaques  athéroninteuses  jaunâtres.  Les  carotides,  au  nÎYeau  despoini*- 
où  naissent  les  artères  de  Svlvius,  ont  leurs  parois  épaissies  et  calcifiées;  l'artère  dneôlê 
gauche,  d'un  calibre  rétréci  par  l'épaississement  de  ses  parois,  se  trouve  obstruée  sur  un 
point.  La  substance  cérébrale  est  ramollie  dans  presque  tout  le  territoire  irrigué  par  le 
vaisspau  ;  on  constate,  en  effet,  au  niveau  du  pied  de  la  troisième  circonvolulioo  fronliie, 
un  foyor  de  ramollissement  qui  intéresse  en  même  temps  les  circonvolutions  de  U  scis- 
sure, celles  de  l'insula,  le  noyau  inlraventriculaire  du  corps  strié,  la  capsule  inlerae  et 
le  noyau  lenticulaire,  une  partie  de  la  couche  optique  et  du  centre  ovale  de  Vicussens. 

Les  reins  sont  inéj^aux,  petits,  atrophiés,  semés  de  dépressions  ;  leur  capsule  se  détacijt* 
facilement,  à  l'exception  de  deux  points  où  elle  entraine  la  substance  corticale.  Celle-ci, 
très  mince,  a  quelques  millimètres  seulement  d'épaisseur.  Les  artères  des  reins  s\»ot 
épaissies  et  indurées,  elles  font  saillie  sur  une  coupe  de  cet  organe  qui  est  lui-même  l'V- 
teraent  sclérosé. 

Le  cœur  est  hypertrophié,  ses  valvules  sont  saines;  Taorte-,  athéromateuse  dans  twt^ 
son  éti'nduc,  offre  ({uelqucs  pla([ues  calcaires  au  niveau  de  sa  région  dorsale;  le*  ■rtênes 
h ypo^as triques  et  fémorales  sont  dilatées  et  sensiblement  altérées.  La  rate  est  petite,  l^ 
pancréas  induré,  le  foie  légèrement  congestionné;  l'estomac  et  les  intestins  soot  couvfrt» 
d'un  mucus  épais.  Les  cartilages  articulaires  sont  dans  plusieurs  articulations  ossifK^  i 
leur  circonférence. 
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phéDomènes  d'ischémie,  passagers  si  une  seule  artère  est  obturée,  per- 
sistants et  mortels  quand  les  deux  vaisseaux  sont  atteints.  L'oblitération 
du  tronc  basilaire  a  pour  eOet  un  ramollissement  plus  ou  moins  étendu 
de  la  protubérance  et  quelquefois  aussi  Tencéphalomalacie  d'une  partie 
des  hémisphères  cérébelleux.  C'est  là  un  accident  très  grave  qui  entraîne 
le  plus  souvent  une  mort  rapide,  sinon  subite.  Perpendiculaires  au  tronc 
basilaire,  les  artères  cérébelleuses  sont  rarement  obturées.  Les  artères 
cérébrales  postérieures  le  sont  plus  fréquemment,  soit  par  thrombose, 
soit  par  embolie.  Le  ramollissement  qui  en  est  la  conséquence  varie 
suivant  que  l'oblitération  porte  sur  ces  artères  ou  sur  leurs  divisions. 
Dans  ce  dernier  cas,  l'encéphalomalacie  consiste  en  plaques  jaunes  ou 
ilôts  de  ramollissement  sur  la  face  inférieure  du  lobe  postérieur  de  l'hé- 
misphère cérébral,  ou  bien  encore  au  niveau  de  la  corne  d'Ammon  et 
de  l'ergot  de  Morand.  Dans  le  premier  cas,  à  ces  lésions  s'ajoute  ordi- 
nairement le  ramollissement  des  tubercules  quadrijumeaux  et  des  pédon- 
cules cérébraux  (1). 

En  somme,  l'encéphalomalacie  par  oblitération  artérielle  varie  d'étendue 
avec  l'importance  du  vaisseau  obturé  et  de  ses  anastomoses.  Les  phéno- 
mènes qui  en  sont  la  conséquence  diffèrent  suivant  la  fonction  de  la 
région  affectée  ;  mais  on  peut  dire  d'une  façon  générale  qu'ils  se  mani- 


\\\Ettdartérite  généralisée ^  ramollissement  de  Vétage  inférieur  du  pédoncule  cérébral 
Iroit  lié  à  la  thrombose  de  Varlére  cérébrale  postérieure;  lithiase  biliaire.  —  L.  F.,  cin- 
«{uante-sis  ans,  journalier,  offrait  depuis  quelque  temps  un  léger  degré  de  raideur  du 
cou  et  une  hémiparésie  avec  hémianesthésie  du  cdté  droit,  quand,  le  8  avril  188G.  il  fut 
cltuis  dans  notre  service.  Des  eschares  ne  tardèrent  pas  à  se  produire,  et  la  mort  eut 
heu  le  30  avril. 

U  dure-mère  est  intacte.  Les  méninges  molles  sont  légèrement  opalines.  La  consis- 
Uoce  et  le  volume  du  cerveau  n^offrent  rien  d'anormal.  Un  foyer  de  ramollissement  d'une 
'tendue  d'un  à  deux  centimètres  occupe  le  pédoncule  cérébral  droit  dont  il  a  détruit 
Uiut  l'étage  inférieur,  le  locus  niger,  une  partie  de  l'étage  supérieur  et  des  tuber- 
'ules  quadrijumeaux.  La  substance  ramollie,  semblable  à  une  bouillie  grisâtre,  laisse 
voir  au  microscope  des  granulations  libres,  un  grand  nombre  de  corpuscules  de  Glugo 
"i  lies  débris  de  tubes  nerveux.   Les  parois  du  tronc  basilaire  sont  épaissies,  et  U* 

ilibrede  ce  vaisseau  est  rétréci  ;  l'artère  cérébrale  postérieure  du  côté  droit  renferme  un 
•billot  fibrincux  ancien  et  adhérent  qui  s'étend  depuis  la  bifurcation  du  tronc  basilaire 
jusqu'à  la  limite  du  pédoncule.  Les  artères  optiques  postérieures  sont  obstruées,  mais 
l'artère  communicante  est  libre  ;  les  autres  artères  de  la  base  de  l'encéphale  sont  athéro* 
'lUteuses.  L'aorte  et  les  artères  qui  en  émanent  sont  du  reste  atteintes  d'endartérite.  Les 
viltiiles  cardiaques  offrent  des  taches  opalines,  jaunâtres  ;  le  cœur  est  légèrement  grais- 
seux. L'artère  pulmonaire  présente  quelques  plaques  d'athérome.  Le  poumon  droit  adhère 
j  »on  sommet  où  se  voient  plusieurs  petites  masses  caséeuses,  le  poumon  gauche  est 
libre  etnon  altéré;  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac  est  le  siège  de  petites  ecchymoses, 
ie!(  branches  de  l'artère  coronaire  stomachique  sont  athéromateuses.  Le  pancréas  n'a  rien. 
Ui  reins,  diminués  de  volume,  laissent  voir  quelques  kystes  à  leur  surface  et  un  léger 
(«gré  d'atrophie  de  la  substance  corticale.  La  vésicule  bihaire  contient  plusieurs  calculs. 
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restent  par  rabolition  de  cette  fonction.  L'oblitération  des  artères  cért^ 
braies  antérieures  anéantit  les  Tacultés  intellectuelles,  celle  des  artères 
de  Sylvius  abolit  le  mouvement  et  produit  Taphasie,  tandis  que  roblu- 
ration  des  artères  cérébrales  postérieures  détruit  surtout  la  sensibilité. 
L  arrêt  du  sang  dans  les  vertébrales  ou  le  tronc  basilaire  est  suivi  de 
vertiges,  de  vomissements  et  parfois  d'accès  convulsifs.  —  Quil  s'agisse 
de  thrombose  ou  d'embolie,  ces  phénomènes  sont  toujours  les  mêmes; 
ils  diiïèrent  toutefois  par  leur  début  toujours  brusque  et  subit  de  l'em- 
bolie, généralement  lent  et  progressif  dans  la  thrombose.  Ajoutons  que 
dans  la  thrombose  plutôt  que  dans  l'embolie  il  peut  exister  du  délire  ou 
même  des  attaques  épileptiformes  lorsque  les  artères  superficielles  sont 
atteintes. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  des  thromboses  et  des  embolie> 
cérébrales  sont  les  maladies  qui  engendrent  les  lésions  dont  résaUent 
ces  désordres.  Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  par  son  action  sur  les 
valvules  cardiaques  où  il  détermine  la  formation  de  concrétions  fibri- 
neuses  et  de  végétations,  est  un  des  états  pathologiques  qui  prédisposent 
le  plus  aux  embolies;  il  existait  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  rassem- 
blés dans  ma  thèse  inaugurale.  L'herpétisme  (arthritisme  de  plusieurs 
auteurs),  maladie  dans  laquelle  on  voit  se  produire  concoroitamment, 
avec  l'arthrite  déformante,  l'athérome  artériel,  est  la  source  la  plus  ordi- 
naire des  thromboses  cérébrales  (1).  Ainsi,  concrétions  fibrineuses  du 
cœur  ou  des  gros  vaisseaux,  végétations  valvulaires,  rétrécissement  par 
tuméfaction,  inégalité  ou  ulcération  de  la  membrane  interne  des  artèrvs. 
telles  sont  les  conditions  pathogéniques  les  plus  communes  des  obli- 
térations des  artères  cérébrales  (2).  L'artérite  syphilitique,  si  fréquem- 
ment oblitérante  (voy.  fig.  16G),  est,  comme  lendartérite  géoêralisé^* 
avec  ses  nodosités  et  ses  plaques  athéromateuses,  une  circonstance  qui 
peut  amener  la  formation  d'un  bouchon  fibrineux  et  roblitération  sur 
place.  Uu'elle  soit  le  fait  d'un  bouchon  transporté  à  distance  et  enioBCi' 

(\)  Voyez  notre  Traité  de  Vherpétumey  Parie,  1883. 

(2)  Acné  de  la  face.  Prurit,  Hémorrhoides.  Calvitie.  Traché4hbronchiU.  Oî^mhi  e: 
arthrites  sèches.  Artériosclérose  généralisée.  Hémiplégie  droite  incomplète.  RamoUi*- 
sèment  et  lacunes  cérébrales.  —  A.  L.,  âgé  de  cinquante-huit  ans,  serrurier,  a  prnto  »<»■ 
père  d'une  hémiplégie  à  l'/lge  de  soixante-huit  ans;  sa  mère  est  morte,  à  quarante-a'>i 
ans,  d'une  maladie  dont  il  ignore  le  nom.  Dès  son  bas  Age  il  était  exposé  à  du  prurit  ér 
ta  peau,  et  plus  tard  il  se  trouva  atteint  de  migraines  ;  à  dix-huit  ans  survint  de  Vnct. 
à  vingt  ans,  des  hémorrhoïdes  ;  à  l'âge  de  trente-deux  ans,  de  la  calvitie.  Dn  peu  plt>« 
tard,  il  éprouvait  des  douleurs  articulaires,  puis  peu  à  peu  les  articulations  se  dcibr- 
niaient  (ostcophytes),  et  son  système  artériel  subissait  les  modifications  caractériitiqtK^ 
de  Tathérome.  Vers  cinquante  ans,  le  malade  s'aperçut  qu'il  urinait  abondamoiffli  i  > 
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comme  un  coin  dans  un  vaisseau,  ou  bien  celui  d'une  lésion  vasculaire 
locale,  roblitération,  une  fois  eiïectuée,  interrompt  le  passage  du  sang, 
et  s'il  s'agit  d'une  branche  artérielle  dépourvue  d'anastomoses,  ou  artère 
terminale,  la  nécrose  de  la  portion  de  substance  nerveuse  alimentée 
parce  vaisseau  se  trouve  pour  ainsi  dire  forcée,  et  cette  lésion,  comme 
il  est  facile  de  le  comprendre,  demeure  irréparable. 

L'âge  où  se  produisent  les  thromboses  cérébrales  dilTère  générale- 
ment de  celui  où  surviennent  les  embolies.  ElTectivement,  tandis  que 
ces  dernières,  simples  accidents,  peuvent  apparaître  à  toutes  les  époques 
de  la  vie,  les  premières  ne  se  montrent  guère  qu'à  un  âge  avancé  de 
l'existence. 

Les  observations  que  j'ai  recueillies  à  cet  égard,  l'artérite  syphilitique 
à  part,  se  répartissent  comme  il  suit  : 

Entre  40  et  50  ans 5  cas. 

—  50  et  GO  ans 6  — 

—  60  et  70  ans 12  — 

—  10  et  80  ans 17  — 

Total 40  cas. 

Par  conséquent,  la  thrombose  encéphalique  est  une  affection  de  Tàgo 
avancé  de  la  vie,  et  si  elle  survient  quelquefois  entre  quarante  et  cin- 

nuit.  Soigné  ù  l.n  Pitié  en  1882  pour  les  mAmes  accidents  qui  l'y  ramenaient  la  30  mai  f88«<, 
il  fut  soumis  à  un  régime  lacté  exclusif  et  sortit  amélioré. 

Ost  un  homme  chauve,  grand,  hien  conslitué,  un  peu  miucr,  qui  se  plaint  d'oppres- 
Hun  et  d*une  tuméfaction  oedémateuse  des  pieds  dont  les  ongles  sont  épaissis  et  écailteux. 
Us  urines,  pâles  et  abondante^,  ont  une  densité  de  1007  ou  un  peu  plus,  elles  sont  albumt- 
npuses,  \^ybO  d'albumine  par  vingt-quatre  heures;  fort  peu  d*urée.  Le  système  artéri»M 
•'^l  induré,  le  cœur  hypertrophie  laisse  entendre  à  l'auscultation  un  bruit  de  galop.  Les 
poumons,  le  foie  et  le  tube  digestif  sont  intacts,  les  digestions  toutefois  sont  pénibles 
(régime  lacté,  2  grammes  d'iod.  de  sodium). 

L(  12  juillet,  ce  malade  demanda  sa  sortie,  quand  depuis  quelques  jours  ses  urines 
diminuaient  de  quantité  ;  il  rentra  le  21  avec  une  céphalée  des  plus  vives,  lui  serrant  la 
tète  comme  dans  un  étau  ou  comme  8*il  était  coiffé  d*un  casque,  et  une  forte  oppression 
fît-^ime  lacté,  pilules  diurétiques).  Quelques  jours  plus  tard  il  se  trouvait  mieux  et 
l'oHème  des  jambês  avait  presque  totalement  disparu. 

Le  5  août,  à  onse  heures  du  matin,  survient  une  sensation  de  fourmillement  dans  1«* 
bnn  gauche,  la  main  correspondante  est  maladroite  et  impuissante,  toutefois  le  bras 
gauche  peut  encore  être  porté  à  la  tète,  mais  il  est  impossible  de  remuer  la  jambe  qui. 
SI  on  vient  à  la  soulever,  retombe  inerte  sur  le  lit  (température  36*,5;  lavement  purgatif. 
(Quelques  jours  plus  tard  le  malade  récupérait  en  partie  le  mouvement  de  ses  membres,  et 
le  18  septembre  il  sortait  de  nouveau  pour  rentrer  le  25,  avec  une  oppression  très  vive 
rt  de  roedème  aux  jambes.  Le  régime  lacté  et  les  diurétiques  Taméliorent  à  nouveau, 
b^puis  cette  époque  jusqu'au  10  avril  1884,  il  a  des  retours  nombreux  de  ces  mémen 
'K'cidents,  se  traduisant  par  une  céphalée  intense  en  cercle,  une  dyspnée  très  vive  a  ver. 
Lamcemeaux.  —  Traité  d*Anat.  path.  111.  —  il 


690  ANATOMIB  PATHOLOGIQUE. 

ans,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  a  d'autant  plus  de  tendance  à  s^ 
produire  que  l'on  est  plus  âgé. 
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hebd.  de  méd.  et  de  chirurgiey  1856,  t.  III,  p.  342).  —  Fritc,  Ibid.,  1857.  — 
R.  Bknnett,  Obst.  ofthe  middle  cérébral  artery  of  the  right  side,  etc.  {Tirons,  of 
the  path.  Soc.  of  London,  1861,  t  XII,  p.  20-23).  —  E.  Lancbreadx,  Delà 
thrombose  et  de  f  embolie  cérébrales  j  étudiées  principalement  dans  leurs  rapports  œût. 

respiration  Cheyne-Stockes.  Ces  accidents  sont  encore  combatlas  avec  succès  par  les  dinré- 
tiques  et  par  l'huile  de  croton.  Mais  des  cschares  s*étant  produites  au  niveau  da  saersn 
et  des  talons,  le  malade  succomba  le  15  avril,  dans  le  coma. 

Le  cœur  est  hypertrophié  à  gauche,  le  myocarde  coloré,  les  valvules  soot  d  pefaeaodh 
fiées;  Taorte  et  la  plupart  des  artères  qui  en  émanent  sont  sclérosées.  Les  reiiis  pe6ti, 
atrophiés,  inégaux,  pèsent  50  et  65  grammes.  Leur  surface  irrégulière  est  parsemée  de 
petites  dépressions  et  de  kystes  lenticulaires  ;  la  substance  corticale  est  réduite  i  r#aif- 
seur  d*une  membrane,  et  les  colonnes  de  Bertiu  sont  atrophiées.  Des  coupes  floes  de 
cette  substance  vues  au  microscope  permettent  de  constater  que  les  ariérioles  des  reisf 
sont  épaissies  et  que  le  tissu  coiyonctif,  également  épaissi,  étoiilTe  les  tubnii  qui  ptsr  b 
plupart  sont  diminués  de  volume  ou  disparus. 

Le  crftne  est  sclérosé,  Tencéphale  est  de  petite  dimension,  les  méninges  nellas  «ont 
opalines  à  leur  convexité,  les  artères  de  la  base  présentent  des  plaques  jatiAtrcs,  qui 
rétrécissent  leur  lumière.  Le  lobe  gauche  du  cerveau,  plus  petit  que  le  lobe  droit,  est 
le  siège,  au  niveau  de  la  tôte  du  noyau  intraventriculaire,  d*un  petit  foyer  de  rsflMlUs- 
sement  qui  s'étend  i  la  capsule  interne.  Quelques  lacunes  sont  disséminéee  dans  les  piitie* 
voisines;  à  droite,  il  existe  aussi  quelques  lacunes  dans  le  noyau  extraveotricaliirc  da 
corps  strié  ;  rien  de  particulier  ailleurs  ;  les  ventricules  contiennent  une  sérosité  ibandwlr 

L*estomac  est  revenu  sur  lui-même,  sa  membrane  muqueuse  se  trouve  recouverte  d*«sf 
couche  de  mucus  visqueux,  diflleile  à  détacher.  Plusieurs  points  bémorrhagiques  se  veieai 
dans  la  région  du  cardia  et  il  s*y  produit  une  vascularisation  des  plus  manifesles  V9t 
rinfluence  de  l'air  extérieur.  L'intestin  n'offre  rien  de  bien  particulier,  la  venie  tAuHt 
normale.  Le  poumon  droit  présente  quelques  adhérences  récentes  à  sa  partie  poslénctf* 
et  à  sa  base.  La  plèvre  gauche  renferme  un  litre  environ  de  sérosité  citriae  musparalr. 
!o  poumon  oorreapoodant  est  comprimé  et  atétectasié,  oehii  de  droite  est  uormal  U* 
bronches  aont  iMi  peu  rouges,  le  cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde  sont  caldfléa  ainsi  f»* 
le»  cartilages  costaux. 
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le  ramoUissement  du  ceroeau^  Paris,  1862,  avec  bibliographie.  —  Potain,  Embol. 
de  Vart,  eérébr.  ant.  gauche  (Bull.  Soc.  amt.^  1861,  t.  XXXVI,  p.  39).  —  J.-W. 
Ogle,  Softening  of  the  brain,  etc.  (Tram,  of  thepath.  Sec.  ofLondan,  1 863,  t.  XIV, 
p.  5).  —  Le  même,  Ibid.,  1864,  t.  XV,  p,  12  et  suiv.  —  J.-L.  Phevost  et 
J.  GoTABD,  Études  physiol»  et  pûthol.  sur  le  ramollissement  cérébral,  Paris,  1866. 

—  Ad.  Proust,  Des  différentes  formes  de  ramollissement  du  cerveau^  Paris,  1866. 

—  Farge,  Ram.  du  cerveau  par  suite  d^embolie  de  Vart.  eérébr,  moyenne  (BuU. 
de  la  Soc.  de  méd,  d'Angers,  1864,  n.  s.,  1865, 1. 1^  p.  31).  — Erlenmbtbr,  Die 
Embolie  d.  Himarierien,  Leipzig,  1866.  —  Joffroy,  Rhum.  art.  aigUy  embolie 
céribratey  etc.  (Con^t.  rend:  delà  Soc.  de  biolog.,  1869,  sër.  5, 1. 1,  p.  230). 

—  C.-J.  Ernst,  Ueber  Embolie  der  Himarterieny  etc.,  Greifswald,  1869.  — 
Bristowk,  Blocking  of  thé  cérébral  arteries  (Trans.  of  the  path.  Soc.  of  Londonj 
1857-1858,  t,  IX,  p.  65).  —  Le  môme,  Ibid.,  1858-59,  t.  X,  p.  21-24  et 
p.  44-58.  —  Ibid.y  1864-65,  t.  XVII,  p.  1-3.  —  Dickinson,  On  the  formation 
of  eoagida  in  the  cérébral  arteries  {St^Georg.  hosp.  Rep.,  yoL  I,  257,  1866). 

—  J.-A.  LiDELL,  On  thrombosis  of  the  cérébral  arteries  (Amer.  Joum.  med.  se.  y 
Philad.,  1873,  n.  s.,  t.  LXV,  p.  364).  —  Duret,  Rech.  anat.  sur  la  circulât. 
de  teneéphale  (Arehiv.  dePhysiol.  norm.  et  path. ,  1874,  sër.  2,  t.  I,  p.  919). 

—  LiouviLLB,  Embolies  multiples^  etc.  (Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1874,  t.  XLIII, 
p.  356).  —  C.  Remy,  Embolie  cérébraky  etc.  (I6td.,  1876,  t.  U,  p.  418).  -^ 
DuGUET,  Embol.  de  Vart.  eérébr.  moy.  gauche^  etc.  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  hâp.  de  Paris,  1878-1879,  sér.  2,  t.  XV,  p.  145).  —  E.  Walker,  Ueber 
Verstopfung  der  Himarterieny  Zarich,  1872.  —  W.-H.  Broadbent,  Case  ofem- 
holism  of  the  right  poster,  cérébral  artery,  etc.  (Trans.  clin.  Soc,  London,  1876, 
t.  IX,  p.  61-68).  —  S.-H.  Sack,  Ueber  Embolie  Gehimarterieny  Berlin,  1877.  — 
Rauchpdss,  Zvr  Casuistik  d.  Hini'-Embolien  (St-Petersb.  med,  Wochenschr.,  1878, 
t.  m,  p.  59).  —  A.  Stblzer,  Die  Embolien  der  Gehimarterien.  Wurzburg,  1878. 
— H.Ci.AaKB,  Embolism  oftheceirebral  arteries^  Softening  oftheponsVarolii(Joum. 
ofment.  <c.,  London,  1879,  n.  s. ,  t.  XXIV,  p.  617). — Carter,  Cérébral  embolism 
(Lii'erpooi  med.  chir.  Joum. y  1881  >  t.  I,  p.  203).  -«  S.  Sharkey,  Embol.  of  the 
right  ndddle  cerebr.  artery,  producing  lift  hemipkgia  und  hemiancssthesia  (Med. 
'-hir.  Transact.y  1884,  t.  XLVII,  p.  265).  —  C.  Handfield  Jones,  On  pale  and 
red  clots  in  cérébral  arteries  (Transact.  of  thepath.  Soc.,  London,  1884,  t.  XXXV, 
p.  134). 

ToNGEL,  Verstopfimg  d.  arteria  basilariSy  rothe  Erweichung  der  Kleinen  Qehims 
(Arcfcrô  /.  patK  Anat.  und  Physiol,  1859,  t.  XVI,  p.  356).  —  C.  Murchison, 
^'a$e  of  sudden  death  from  embol.  of  the  carotid  and  vertébral  arteries ,  etc. 
[Trai^.  of  thepath.  Soc.  of  London^  1871,  t.  XXII,  p.  119).  —  Trousseau, 
Thrombose  des  deux  art.  vertébrales  (Un.  méd.,  Paris,  1865,  sër.  2,  t.  XXVII, 
p.  428).  —  Martinbau,  Thrombose  des  deux  art.  vertébrtUes  (Bull.  Soc.  anat., 
isatis,  1865,  t.  XL,  p.  251).  —  G.  Hayeii,  Sur  la  thrombosepar  artérite  du  tronc 
fmilaire  comme  cause  de  mort  rapide  (Arch»  de  physiol.  norm.  et  path.  y  Paris, 
1868, 1. 1,  p.  270, 1  pL).  —  Tboisier,  Aita^^r.  apopl.^mort  rapide,  obtur.  de  Vart. 
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basUaire  ^uir  un  thrombus  (BulL  de  la  Soc.  anat.y  1869,  p.  167).  —  Cartaz, 
Thrombose  basilaire,  mort  rapide  {Lyon  méd.^  1869,  t.  111,  p.  442).  —  H.  Tat- 
LOR,  Embolism  of  the  vertébral  artery,  etc.  {British  med.  Journal^  1871,  t.  II, 
p.  527).  —  Darolles,  RamolL  de  la  protubérance;  thrombose  du  tronc  basilaire 
(Bull,  de  la  Soc.  anai.  de  Paris,  1875,  p.  346).  —  A.  GuiLHfOf ,  Sur  la  thrombose 
du  tronc  basilaire,  Paris,  1875.  —  H.  Hallopeau,  Note  sur  un  fait  de  thrombose 
basUaire  (Arc/i.  dephysioL  norm.  etpath.^  Paris,  1876,  sér.  2,  t.  III,  p.  794).  — 
S.  RiBARD,  De  la  thrombose  du  tronc  basilaire,  Paris,  1876.  —  A.  Doijèris,  OblU. 
par  thrombose  de  V artère  cérébr.  post.  et  inf.y  etc.  (Bull,  de  la  Soc.  anai.  de 
Paris,  1876,  LI,  p.  74).  —  Tolêoano,  Mort  subite  par  obst.  du  tronc  basUaire 
{Ibid.y  1875,  p.  668).  —  S.  Coupland,  Thrombosis  ofleft  vertébral  artery  at  base 
ofbrain,  etc.  {Med.  Times  and  Gaz,,  London,  1877, 1. 1,  p.  364). —  A.  Wa- 
LiGK,  Bulbàrparaîyse  in  folge  von  Embolie  d.  Art.  basUar.  {Viertefjarsch  d.  f.  d. 
prakt,  HeUk.y  Leipzig,  1875,  t.  CXXVf,  p.  39).  —  Dufpin,  Thrombosis  of  vert, 
and  basilar  art.  {Med,  Times  and  Gaz.y  London,  1876,  t.  II,  p.  622).  —  Dis- 
trait, Aff.  du  cœur,  épanch.  pleural^  embolie  du  tronc  basiL,  mort  rapide  {Lyon 
méd,,  1876,  t.  XXII,  p.  188).  —  G.  Vinay,  Note  sur  la  thrombose  du  tronc  basi- 
lair€(Lyonméd,,  1882,  t.  XXXIX,  p.  221). 


§5.  —  Kystes  encéphaliques. 


Les  lésions  ainsi  désignées  par  les  auteurs,  si  Ton  en  eicepte  les  k\  $te> 
des  méninges  dont  il  a  été  question  ailleurs  (voy.  Méninges)  et  les 
kystes  congénitaux  toujours  associés  à  des  malformations,  difiereut 
encore  d'une  façon  sensible  quant  à  leur  origine  et  à  leur  nature;  aussi, 
pour  les  étudier  utilement,  est-il  nécessaire  de  les  grouper  sous  plusieurs 
chefs,  comme  il  suit  : 

1*  Les  kystes  néoplasiques  ; 

2**  Les  kystes  développés  à  la  suite  d'une  hémorrhagie  ou  d'un  ramol- 
lissement cérébral  étendu  ; 
3"  Les  kystes  parasitaires  ; 

4*»  Les  kystes  séreux  simples  provenant  d*une  ectasie  des  gaines  lym- 
phatiques. 

Les  kystes  appartenant  aux  deux  premiers  groupes  ont  été  étudiés  plus 
haut  (voy.  Néoplasies,  hémorrhagies,  thromboses  et  embolie$  de  feno^ 
phale).  Ceux  qui  font  partie  du  troisième  le  seront  plus  loin;  les  der- 
niers,  ou  kystes  des  gaines  lymphatiques,  sont  les  seuls  qui  arrêteront 
ici  notre  attention. 
Ces  kystes,  ordinairement  multiples  et  situés  sur  le  trajet  des  petits 
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vaisseaux,  siègent  tantôt  ii  ta  périphérie  du  cerveau  ou  du  cervelet  (fig.  169), 
taniat  dans  sa  profondeur  (fig.  170).  Ils  sont  transparents,  arrondis  ou 
ovoïdes,  de  la  grosseurd'un  grain  de  millet  a  celle  d'un  noyau  de  cerise 
ou  d'une  petite  pomme,  isolés  ou  disséminés,  et  parfois  disposés  comme 
des  grains  de  raisin  sur  leur  ti^^e.  Assez  semblables  à  des  vésicules  trans- 
parentes, ils  se  détachent  avec  facilité  de  la  substance  nerveuse  qu'ils- 
refoulent  et  dans  laquelle  ils  se  creusent  de  véritables  loges;  aussi,  vient- 
on  à  les  extraire  de  ces  loges,  ils  restent  appendus  k  un  vaisseau  dont  ils 
occupenleu  général 
l'angle  de  bifurca- 
tion. Très  souvent 
le  même  vaisseau 
porte  deus  kystes 
d'inégal  volume , 
rapprocbés  l'un  de 
l'autre  et  séparés 
parunesorte  de  col- 
let (fig.  171).  Pour- 
vus dans  quelques 
cas  de  parois  min- 
ces, transparentes  et 
d'une  finesse  exces- 
sive, «s  kystes  con- 
sistent d'autres  fois 
en  de  simples  exca- 
vations, sans  mem- 
liraoe  limitante  ap- 
préciable, en  com- 
munication directe 
avec  l'espace  lym- 


ulériolM,  dana  lei  guinet  IjmpbaliquM. 


pbatique  périvasculaire  ;  c'est  dans  ces  cas  surtout  qu'ils  donnent  lieu 
au  désordre  connu  sous  le  nom  d'itat  criblé  du  cer\'eau,  en  raison  des 
loges  creusées  dans  l'épaisseur  de  la  substance  nerveuse.  Yient-on  à 
sectionner  les  hémisphères  dans  dilTérenles  directions,  on  les  trouve 
alors  parsemés  d'un  très  grand  nombre  de  cavités  de  toutes  les  dimen- 
sions, depuis  un  millimètre  jusqu'à  un  ceutimèlre  de  diamètre;  ces 
cavités  sont  remplies  de  sérosités  et  se  trouvent  pour  la  plupart  adossées 
^  la  paroi  d'un  rameau  vasculaire.  Leur  contenu,  séreux  et  transparent, 
renferme  ordinairement  quelques  cellules  arrondies,  semblables  aux  leu- 
cocytes, et  qui  dans  cerUins  cas  forment,  à  la  limite  des  kystes,  des  amas 
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obstruant  partiellement  les  gaines  lymphatiques.  Les  parois  de  ces  kystes 
sont  fines,  transparentes,  vraisemblablement  constituées  par  ces  gaines 
distendues  Esammees  au  microscope  dans  un  cas  par  M.  Grancher 
et  par  moi  (vov  mon  Atlas  d  Anal  pathologique,  texte,  p.  4i3)  (1), 
elles  renrermaient  des  faisceaux  en- 
trelacés de  tissu  conjouctif,  quelques 


xi-      Fia.  171.  —  VaisMaux  <t«  1>  pie-mère  ajint 
L  1.1  sur   leur   Irajel  de  petits  kjates  développéi 

urj  aux  dépens  de  la  gaine  Ijtnpbaliijue. 


Fie  170.  —  Section  de  la  corne 
pilile  d'un  hémisphère  réritinl, 
aurrace  de  celle  lecliaa,  plu: 
petit!  kystes  attenant  aux 

fibres  élastiques  et  de  nombreuses  granulations  pigmentaires  (hémato- 
sine)  qui  se  retrouvaient  jusque  dans  les  tuniques  des  vaisseaux  du  voi- 
sinage. Ainsi  doit-on  croire  que  dans  les  cas  décrits  sous  le  nom  d'état 

(1)  Èpithéliome  du  cxcam.  Pneumonie  gauche.  Kytta  lymphaliqueM  de  Ftncéphtk.  — 
y...  (Adfl.),  ménagère,  âgée  de  soixante-quatre  nns,  était  atteinte  depuis  deux  MU  d'une 
diarrhée  rebelle  ;  elle  avait  été  envoyée  d'un  hôpital  dans  une  maison  de  eonvaleMence. 
quand  elle  Tut  prise  tout  à  coup  d'un  violent  Triason,  bientôt  uiivi  d'un  point  da  cAlé. 
et  trois  jours  plua'iard  admise  dans  notre  service,  le  i  février  1881. 

C'était  te  début  d'une  pneumonie  gauclie  qui  l'emporta  au  huitième  jour.  U  n'j  enl  pa^ 
de  déiordres  cérébraux  notables  dans  le  cours  de  cette  maladie  ;  il  fut  difficile  de  siToir 
ce  qui  existait  antérieurement. 

A  t'autopêie,  il  existe  indépendamment  d'une  hépatitation  grise  du  lobe  supérieur  dm 
poumon  gauche  un  èpithéliome  du  cœcum  au  voisinage  de  la  valvule  ttéo-c«cale,  de  t'en- 
dartéritc,  une  atrophie  des  reins,  et  enfin  plusieurs  kystes  à  la  périphérie  du  cerrcau. 

Les  os  du  crâne  sont  épaissis  et  le  liquide  eipbalo-rachidieo  est  abondant.  Sur  ia  faer 
convexe  de  l'hémisphère  cérébral  droit,  se  trouve  un  kyste  (ranaparenl  du  volume  d'oiK 
noisette  qui  déprime  la  première  circonvolution  frontale  sans  lui  adhérer.  Dn  kjrste  sao- 
blable.  mais  un  peu  plus  petit,  est  logé  entre  le  pied  de  la  troisième  circonvolution  lïoulalc 
et  la  pariétale  ttcendante,  i  l'extrémilé  inférieure  du  sillon  de  Rolando.  A  gauche,  il 
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criblé  de  rencéphale,  les  parois  kystiques  avaient  été  rompues  naturel- 
lement ou  artificiellement.  En  tout  cas,  l'enveloppe  pas  plus  que  le  con- 
tenu de  ces  kystes  n'offre  la  moindre  tmce  d'un  parasite,  et  partant  il  est 
impossible  de  les  confondre  avec  un  cysticerque  ou  une  bydatide; 
ajoutons  qu'ils  sont  communs  dans  la  glande  pinéale. 

Les  kystes  en  question  se  limitent  généralement  à  la  masse  encépha- 
lique: dans  quelques  cas  pourtant  on  les  a  vus  exister  avec  semblables 

» 

lésions  dans  le  pancréas  et  les  reins  (Pye-Smith).  Etait-ce  là  une  simple 
coïncidence?  il  est  permis  de  le  croire,  en  présence  d'une  description  qui 
n'est  pas  suffisamment  détaillée. 

Les  phénomènes  résultant  de  la  présence  de  ces  lésions  au  sein  de 
Tencéphale  varient  nécessairement  avec  leur  siège,  leur  multiplicité  et 
leur  étendue,  en  sorte  qu'il  est  de  toute  impossibilité  de  leur  assigner 
des  caractères  précis.  Il  y  a  lieu  de  reconnaître  cependant  que  ces  phéno- 

existe  un  seul  kyste  à  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante,  vers  l'origine  de 
U  deuxième  circonvolution  frontale.  La  face  inférieure  du  cerveau  laisse*  voir  un  kyste  du 
même  genre  à  la  partie  antérieure  de  la  deuxième  circonvolution  temporo-occipitale  ;  la 
fice  interne  de  l'hémisphère  gauche  est  le  siège  de  deux  autres  kystes  situés, Tun  au  niveau 
de  la  première  circonvolution  frontale  en  avant  de  la  scissure  calloso-roarginale,  Tautrc 
sorlelobe  carré  près  du  bord  supérieur  du  cerveau  (flg.  169). 

Tous  ces  kystes,  dont  le  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'une 
noisette,  sont  logés  surtout  dans  les  plis  qui  séparent  les  circonvolutions.  Ils  n'adhèrent 
ni  à  la  dure-mère,  ni  à  la  substance  cérébrale,  et  peuvent  se  détacher  très  facilement. 
Les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  leur  point  de  départ,  car,  ils  s'enlèvent  avec  eux  ; 
il  semble  même  que  la  bifurcation  de  quelques-uns  de  ces  derniers  soit  le  siège  de 
petits  kystes.  Ceux-ci,  parfois  doubles,  se  trouvent  réunis  par  une  artériole  ;  tous  sont 
formés  d'une  enveloppe  et  d'un  liquide  clair  ou  opalin.  L'enveloppe,  mince  et  transparente, 
offre  une  structure  peu  nette,  granuleuse,  parsemée  de  gros  noyaux  colorés  en  rouge  par 
le  picro-carminate  d'ammoniaque.  Le  liquide  renferme  quelques  globules  rouges,  des  leu- 
coc|tes  et  une  substance  coacrétée  (fibrine)  formant  de  petits  grumeaux  flottants.  Ces 
gromeaux  sont  composés  de  fines  granulations,  ne  se  colorant  pas  par  le  carmin,  et  de  gra- 
onlations  graisseuses. 

Une  autre  malade  âgée  de  trente-cinq  ans,  atteinte  tout  à  la  fois  de  tuberculose,  de  lithiase 
biliaire,  succomba  dans  notre  service  le  li  janvier  1883,  après  avoir  présenté  des  désordres 
cérébraux  divers.  A  Vautopsie  on  trouve  deux  petites  tumeurs  kystiques  d'origine  lympha- 
tique à  la  face  interne  des  hémisphères  cérébraux  tout  près  de  leur  bord  supérieur. 

Une  troisième  femme  enfin,  Agée  de  cinquante  ans,  atteinte  d'abord  d'un  prolapsus  de 
la  paupière  supérieure,  puis  d'une  hémiplégie  gauche  incomplète,  succomba  à  la  suite  de 
plusieurs  métrorrhagies.  L'autopsie  révéla  l'existence  d'un  kyste  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  libre  pour  ainsi  dire,  dans  la  corne  antérieure  du  ventricule  latéral  droit;  ce  kyste 
pas  plus  que  les  précédents  ne  renfermait  de  parasites. 

Un  malade  de  quarante  ans,  atteint  depuis  quelque  temps  de  convulsions  épilcptiformes, 
succomba  dans  une  crise  de  cette  nature  à  la  suite  d'une  attaque  qui  dura  toute  une  nuit. 

A  VautoptUf  la  plupart  des  vaisseaux  méningiens  étaient  gorgés  de  sang,  un  foyer  san- 
guin du  volume  d'une  noisette  occupait  la  xone  motrice  gauche,  à  sa  périphérie;  la  glande 
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mènes  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  qui  apparlienneni  aux  iameurs 
cérébrales  :  ils  se  traduisent  en  effet  par  des  douleurs  peu  persisUnt» 
dans  la  tète  ou  même  dans  les  membres,  des  contractures  passagères 
avec  ou  sans  troubles  de  la  vision,  et  encore  par  des  accidents  épilepli- 
forraes  ou  apoplectiformes,  si  leur  siège  est  à  la  périphérie  de  l*eocé- 
phale;  quelquefois  enfin  ils  donnent  lieu  à  une  mort  rapide  ou  subite. 

Les  causes  des  kystes  lymphatiques  de  l'encéphale  restent  ignoft*es; 
quant  à  leurs  conditions  pathogéniques,  elles  sont  à  peu  près  inconnues, 
si  on  ne  les  attribue  avec  Schlesinger  à  une  obturation  partielle  des 
gaines  lymphatiques  pai*  des  amas  cellulaires.  Or,  même  dans  cette  hypo- 
thèse, il  reste  à  expliquer  l'obstruction  lymphatique  et  à  en  déterminer 
Torigine. 

Le  traumatisme,  signalé  dans  quelques  cas,  n'est  pas  une  cause  nclle- 

pinéale,  doublée  de  volume,  avait  Tune  de  ses  moitiés  occupée  par  un  kyste  qui  reoftroiait 
un  liquide  transparent  et  dont  les  parois  étaient  imprégniics  de  grains  miliairec  arroddis 
et  très  durs. 

Un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  atteint  depuis  longtemps  d'une  paralysie  de  la  Iroi* 
sième  paire  gauche  et  d'une  hémiplégie  droite,  sans  hémiplégie  raciale  bien  maaiCeste, 
succomba  aux  suites  d'une  suppuration  dSs  voies  urinaires  avec  gangrène  des  poumoas. 

A  Vautopsie,  il  existait  au  niveau  de  la  corne  postérieure  de  l'hémisphère  cérél>ral 
droit  deux  foyers  hémorrhagiqucs  ;  mais  en  outre  la  cloison  transparente  se  trouvait  rem- 
plie au  point  qu'on  pouvait  la  prendre  tout  d'abord  poiu*  le  corps  strié.  Cette  tiiméfacUMi 
était  produite  par  la  présence  d'un  liquide  clair,  transparent,  circonscrit  par  des  par«s 
blanchâtres,  el  qu'il  était  possible  d'évaluer  comme  quantité  à  un  petit  verre  à  liqueur. 
Ce  liquide  ne  présentait  pas  trace  de  parasites.  Le  pédoncule  cérébral  gauche  offi-ait  un 
léger  ramollissement  avec  innitration  sanguine,  le  nerf  moteur  oculaire  commun  c^irrc^ 
pondant  se  trouvait  atrophié,  les  ventricules  latéraux  n'éiaient  pas  sensiblenieot  modifié»; 
artères  cérébrales  athéromateuses. 

P...,  cordonnier,  âgé  de  soixante-cinq  ans,  perdait  peu  à  peu  ses  forces  depuis  inn  ms, 
quand,  en  novembre  186J,  étant  en  train  de  porter  un  seau  d'eau,  il  fut  frappé  d*apofikxi<' 
avec  hémiplégie  droite.  Trois  mois  plus  tard,  ce  malade  pouvait  porter  à  ta  Cèle  son  bras 
droit  légèrement  contracture  et  fléchi,  serrer  la  main,  et  soulever  sa  jambe  au-descos  d« 
niveau  du  lit;  il  marchait  d'ailleurs  en  fauchant,  et  sa  jambe  gauche  était  un  peu  riide«  le 
bras  du  même  côté  tremblotant.  C'est  alors  qu'il  fut  envoyé  en  couvalcsoence  ;  nuis  quel- 
ques jours  plus  tard,  le  20  février  1870,  il  revenait  avec  une  pneumonie  de  la  biM  du 
poumon  droit  et  succombait  le  24  dans  notre  service. 

Le  crâne  est  aminci.  Les  méninges  molles  sont  opaques  à  la  convexité  des  hémisphères  ; 
les  artères  cérébrales  antérieures  et  les  syl viennes  sont  intactes;  il  en  est  de  même  du  iroac 
basilaire,  les  artères  cérébrales  postérieures  seules  offrent  des  traces  d'aUiérooie.  Il 
n'existe  aucune  lésion  de  la  substance  nerveuse,  si  ce  n'est  au  uiveau  des  noyaux  exirs* 
ventriculaires  des  corps  striés  où  l'on  constate  une  série  de  petites  lacunes  arrondies 
plus  nombreuses  i  droite  qu'à  gauche  et  désignées  sous  le  nom  d'état  cribU,  Une  de  ce» 
lacunes,  située  à  la  partie  inféro-moyenne  du  corps  strié  droit,  sur  le  trajet  d'un  vaisaeaa. 
renferme  une  sérosité  transparente  qui  s'échappe  au  moment  de  la  section.  Le  bulbe «t 
le  cervelet  sont  normaux.  La  plm  grande  partie  du  poumon  droit  est  hépatisée.  Le  c«tf 
présente  un  léger  rétrécissement  mitral  ;  le  foie,  la  rate  et  la  membrane  muqueuse  dt 
l'estomac  sont  hypérémiés,  la  surface  libre  des  reins  uflre  des  dépresaioas  mvilipi^»- 


ENCÉPHALE.  C97 

ment  déterminée,  et  du  reste  un  petit  nombre  de  kystes  isolés  pourraient 
seuls  lui  être  rattachés.  Avouons  donc  que  des  recherches  sont  néces- 
saires pour  établir  ie  point  de  départ  de  ces  lésions  et  nous  en  faire  cou- 
naître  l'origine. 

BiBuoGRAPHiE.  —  GiUDL,  CystenbUdunç  im  Gehim  (Prager  Vierteljahrschr.^ 
(850,  t.  11,  p.  37).  — ReiDy  London  med,  Gaz,^  octobre  1851.  —  Bhamwell, 
Montkly  Joum.y  novembre  1851.  —  Oglb,  Ibid.,  March  1855.  — Contour, 
Kyste  da  cervelet  (BulL  de  la  Soc.  anat,^  t.  XV,  p.  79).  -*  H.  Lbbkrt,  Traité 
d\inat,  pcUh.^  t.  II,  p.  80.  —  Bizzozero,  Di  alcune  alterazioni  dei  linfatki  del 
cenello  e  délia  pia  madré  (Rivista  clinica  di  Bologna^  1868).  —  C.  Golgi,  Suite 
alterazioni  dei  vasi  linfatici  del  cervello  (Ibid.,  1870).  — J.  Turnbull,  Kystes 
du  cervelet ,  mort  subite  {Gaz.  hebd,  de  méd.  et  de  chit^rg.y  1859,  p.  126, 
tiré  de  The  Liverpool  med.  chir.  Journal,  January  1859).  —  Delioux  de  Savi- 
«".XAC,  Deux  cas  de  kyste  du  cerveau  (Gaz,  méd,^  1861,  p.  199).  —  Marcé,  Kyste 
wreux  développé  aux  dépens  des  plexus  choroïdes  du  cetrelet  {Bull,  de  la  Soc, 
nnnty  Paris,  1861,  p.  204).  —  Hœfit,  Ueber  Cysten  im  Gehim  {Hannover 
Ztschr.  /.  prakt.  Heilkunde,  II,  113,  1865).  —  4ofproy,  Kystes  symétriques 
du  cerveau  (Gaz.  méd,  de  Ports,  1869,  p.  570).  —  Sanne,  Bull,  de  la  Soc, 
'luat.y  Paris,  1866,  p.  35.  —  ë.  Lancereaux,  Atlas  d^anat,  path.^  texte,  p.  443, 
tig.  43.  —  H.  Gbersteineu,  Ueber  Ectasicn  der  Lympgefasse  des  Gehirnes  (Archiv 
furpathol,  An.undPhysiol.^  Berlin,  4872,  t.  LV,  p.  318,  324).  —  Wieslngeh, 
Ueber  Cystenbildung  in  der  Groshimrinde  (Archiv  f.  Psychiatrie^  Berlin,  1875, 
t.  V,  p.  379-392,  1  pi.).  —  R.  Atxins,  Cystiform  degen.  of  the  brain  (Med, 
Exam,^  Loiidon,  1876,  85-88).  —  Josioneck,  Patholog,  Verander,  in  der  Lym- 
phraumen  des  Gehims  (Archiv  d,  Heilkunde,  Leipzig,  1878,  t.  XIX,  p.  222-239). 

—  V.  Ahbatb  et  B.  Salemi  PAcèpf^M^î  cerebrali,  Pisani,  Palermo,  1878,  1  pi. 

—  H.  ScBLesiNGEH,  Die  Cystefiformigen  ErweUerungen  (Lymphangiektasien)  der 
Himrinde.  Berlin,  1879,  et  Rev.  des  se.  méd.,  1881,  t.  XVllI,  p.  224.  — 
W.  EwAHT,  Bamifying  cyst  in  the  6ratn,  associated  with  a  cotigenit€U  malforma- 
tion of  some  of  the  cérébral  vessels  (Trans.  ofthe  path.  Soc.  of  London,  1880, 
t.  XXXI,  p.  1).  —  Jellinck,  Eine  Cyste  im  Kleinhirn  (Mitth.  des  Vereinsd,  nied, 
fEsteir.,  1879,  et  Bev,  des  se',  méd.,  t.  XVI,  p.  551).  —  Seymodh  J.  SHitRuv, 
Case  of  simple  cyst  in  cerebellum  (Trans.  of  the  path.  Soc,  of  London,  1882, 
t.  XXXill,  p.  8).  —  G.-H.  Savage  et  W.  Hale  White,  On  the  causes  of  holes  in 
tht  brain,  together  with  two  cases  of  universal  cystic  degeneration  (Transact,  of 
the  path.  Soc,  ofLondofi,  1883,  t.  XXXIV,  p.  1).  —  B.-G.  Morison  et  F.  Char- 
LcwooD  TuRNER,  Cusc  of  symmetr.  cysts  in  the  cerebrum  with  hydrocephalus,  etc. 
{Ibid.,  1884,  t.  XXXV,  p.  17).  —  P.-H.  Pye-Smith,  Cyst  of  the  cerebellum  with 
numerws  small  cyns  in  the  pancrecu  and  the  hidneys  (Tratisaet,  of  the  path. 
Soc,  ùf  London,  1885,  t.  XXXVI,  p.  17). 
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§  6.  —  HlDROPlSIE  OC  OEDÈME  DU  CERVEAU. 

L'hydropisie  du  cerveau  consiste  dans  Tinfiltration,  par  une  sérositt* 
abondante,  du  tissu  de  l'encéphale  qui  est  ainsi  diminué  de  consislance. 

La  substance  grise  est  alors  quelque  peu  décolorée,  et,  de  même  que  la 
substance  blanche,  elle  laisse  suinter  sur  une  coupe  un  liquide  séreux 
qui  lui  donne  un  brillant  spécial,  rappelant  Téclat  de  la  porcelaine.  La 
matière  cérébrale,  pour  peu  que  la  lésion  soit  étendue,  est  molle  comme 
de  la  pâte  et  d'un  blanc  mat,  mais  en  même  temps  il  existe  du  liquide 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  dans  les  ventricules,  et  parfois  dd 
ramollissement  par  imbibition  de  la  voûte  à  trois  piliers.  Ajoutons  1  aug- 
mentation vraisemblable  du  volume  de  la  masse  encéphalique,  et  Ton 
comprendra  l'importance  du  désordre  fonctionnel  pouvant  résulter  de 
l'œdème  cérébral. 

Signalé  et  admis  par  Etoc-Demazy  qui,  d'après  des  apparences  assez 
significatives,  le  considérait  comme  le  caractère  anatomiquede  h  stupi- 
dité j  ce  désordre  a  été,  de  la  part  de  Marcé,  l'objet  de  recherches  intéres- 
santes consistant  à  déterminer  la  proportion  de  sérosité  contenue  à  l'étal 
normal  dans  la  substance  cérébrale  et  à  montrer  que  cette  substance  est 
susceptible  d^absorber,  sans  altération  de  texture,  une  nouvelle  quaniilé 
d'eau.  Il  résulte  de  ces  recherches  faites  sur  des  cerveaux  d'homme,  de 
mouton,  de  veau,  de  bœuf,  de  lapin,  de  faisan,  de  hibou,  que  dans  toutes 
les  espèces  animales  la  substance  ^ise  contient  plus  d'eau  que  la  suih 
stance  blanche.  Chez  l'homme  la  proportion  est  de  80  pour  100  dans  la 
première  substance  et  de  70  pour  100  dans  la  seconde.  Qr,  soit  que  Ton 
injecte  avec  de  l'eau  pure  des  cerveaux  qu'on  dessèche  ensuite,  soit  qu'où 
laisse  tremper  dans  l'eau  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-hait  heures 
des  fragments  de  cerveau  pesés  avant  et  après  leur  immersion,  ion 
constate  que  la  matière  cérébrale  absorbe  50  pourlOOde  poids  de  liquide, 
de  sorte  que  des  fragments  de  substance  blanche  qui  ont  été  iaunergé^ 
fournissent  pour  30  parties  de  matière  solide,  non  plus  70  parties  dm. 
comme  tout  à  l'heure,  mais  bien  140  parties. 

Ainsi  se  trouve  établie  la  possibilité  de  l'œdème  cérébral  d'une  part,  «^ 
d'autre  part  la  condition  matérielle  de  son  existence  ;  malheureusemeot 
ces  expériences,  pratiquées  sur  le  cadavre,  ne  prouvent  pas  absolumeol 
que  les  choses  se  passent  de  môme  pendant  la  vie.  On  peut  produire  arti- 
ficiellement  l'œdème  sur  le  cerveau  mort,  et  le  rencontrer  sur  le  cer- 
veau  de  cadavre,  mais  se  produit-il  sur  le  cerveau  vivant?  Le  fait  reste 
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encore  à  démontrer  ;  il  ne  semble  pas  moins  vrai  que  le  cerveau,  malgré 
sa  texture  serrée,  peut  faire  éponge  et  devenir  oedémateux,  et  partant  Ton 
peut  croire  à  l'hydropisie  de  ce  centre  nerveux  dans  la  thrombose  des 
sinus  et  dans  plusieurs  autres  aflections  cérébrales,  au  nombre  des- 
quelles la  stupidité  peut  sans  doute  prendre  place,  comme  l'avait  pensé 
Etoc-Demazy. 

BuuoGiuPHiE.  —  G.-F,  EtooDemazt,  De  la  stupidité  considérée  chez  les  alié- 
nés,  etc.  Thèse  de  Paris,  1833.  —  A.-i.  Poullain-Dubourg,  Diss.  sur  le  psoitis 
et  t œdème  du  ceroeauj  Paris,  1838.  —  S.  Pinbl,  Beckerches  d'anatùmie  pathol, 
m  l'œdème  cérébral  des  aliénés  (fiapp.  de  Rochoux)  (BulL  de  VAcad.  de  méd.j 
Paris,  1841-42,  t.  VI,  p.  89-98).  —  Marge,  V œdème  du  cerveau  {Bull,  de  la 
Soc.  onaLy  Paris,  1859,  t.  XXXIV,  p.  165-167). 
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§  l*'.  —  Parasitisme. 

Quoique  renfermé  dans  la  botte  crânienne,  l'encéphale  échappe  peu 
aai  parasites.  Ceux-ci  lui  viennent  par  le  sang,  ce  sont  des  entozoaires 
cystiques,  échinocoque  et  cysticerque  ladrique(l).  Le  cœnure,  fréquem- 
ment observé  chez  le  mouton,  aurait  encore  été  rencontré  dans  le  cer- 
veau de  l'homme,  suivant  quelques  auteurs,  mais  les  faits  produits 
laissent  à  désirer,  et  Davaine,  qui  en  a  fait  une  critique  sévère,  pense 
qu'il  y  a  eu  confusion  entre  le  cœnure  et  Téchinocoque. 


I.  —  Échinocoques  de  Tencéphale. 

U  poche  qui  renferme  ces  vers  et  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de 
I^Tste  hydatique  a  pour  siège  les  différents  points  de  la  substance  ner- 
veuse et  quelquefois  les  cavités  ventriculaires  qu'elle  distend.  Elle  offre 
un  volume  variable,  atteignant  parfois  celui  d'un  gros  œuf  de  poule 
lorsqu'elle  est  unique,  toujours  moindre  dans  le  cas  de  multiplicité,  sans 
doute  à  cause  du  défaut  d'extensibilité  du  crâne  qu'elle  remplit.  Son  con- 
l^u  liquide,  dans  un  cas,  ne  pesait  pas  moins  de  500  grammes,  et  dans 
un  autre,  la  masse  d'hydatides  atteignait  le  poids  de  1500  grammes.  Ce 

<1)  Voj.  t.  !,  p.  714  et  724. 
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kyste,  qui  renferme  tantôt  une  seule  hydatide  volumineuse,  tantôt  un 
grand  nombre  de  ces  corps,  de  volume  variable,  est  compris  dans  u»* 
dépression  de  la  substance  nerveuse  que  revêt  une  lame  de  tissu  con- 
jonctif  sclérosé.  Il  fait  défaut  dans  quelques  cas,  c'est  lorsque  les  hyda- 
tides  occupent  la  cavité  des  ventricules  ou  celle  de  l'arachnoïde,  cas 
dans  lesquels  elles  paraissent  entièrement  libres. 

Les  kystes  hydatiques  exercent  sur  la  substance  cérébrale  une  action 
peu  différente  de  celle  des  tumeurs;  par  leur  développement,  ils  com- 
priment et  atrophient  les  parties  voisines  de  la  masse  encéphalique,  et 
finissent  quelquefois  par  les  réduire  en  une  mince  membrane  ou  par  les 
ramollir,  s'ils  viennent  à  presser  sur  les  vaisseaux.  Les  nerfs  de  la  b^ 
du  cràtie  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  ces  kystes  sont  assez  géuéralt- 
ment  comprimés  et  partant  amincis  et  atrophiés. 

Les  parois  du  crâne  peuvent  éprouver,  du  fait  de  raccroissement  des 
hydatides,  un  amincissement  plus  ou  moins  considérable,  au  point  d'èlrf 
perforées  et  de  donner  issue  au  contenu  kystique,  le  plus  souvent  après 
suppuration.  A  la  compression  des  tissus  il  faut  joindre  celle  qui  porti» 
sur  l'aqueduc  de  Sylvius,  dont  l'elTet  est  l'hydropisie  des  ventncuies  H 
celle  de  l'espace  sous-arachnoîdien ,  puis  enfin  l'obstruction  plus  au 
moins  complète  de  quelques  vaisseaux  bientôt  suivie  d'anémie,  de  nrool- 
lissement,  de  congestion  ou  môme  d'hémorrhagie. 

Les  kystes  hydatiques  de  l'encéphale,  comme  la  plupart  des  néoplasies, 
peuvent  exister  pendant  un  certain  temps  sans  produire  de  désordres 
fonctionnels  appréciables  ;  mais  le  plus  souvent  ils  s'accompagnent  dt* 
céphalée,  de  mouvements  convulsifs^  d'évanouissements  et,  plus  tard, 
de  paralysie,  de  troubles  des  facultés  intellectuelles  et  même  de  la 
sensibilité. 

La  marche  de  ces  kystes  est  lente,  insidieuse;  leur  durée,  subordonuèe 
au  siège  de  la  lésion  et  au  degré  d'excitabilité  cérébrale,  est  de  plusieun 
mois  ou  de  plusieurs  années.  La  mort  a  généralement  lieu  dans  le  coma: 
la  gi^érison  est  exceptionnelle. 

BiBLiooHAPHiB.  —  M.  MoRRAU,  Cose  of  hydatid  iu  the  6rain,  wUh  hempIfT^ 
and  loss  of  sight  and  smell  (Med.  chir,  7V*an«.,  1817,  t.  II,  p.  â6ij>  -* 
C.  Rkndtorff,  De  hydatibus  in  corpore  humano^  prœsertim  in  cerebro  rcpertu, 
Diss,  inaug,,  Berlin,  1822.  —  Choisy,  Kyst.  hydat.  intraerdnieny  comprimdki 
les  nerfs  hypoglosse,  glossO'pharyngien^  pn,  gastr,  et  spinal;  atrophie  d*vni  ^^^l» 
de  la  langue,  eic.  (Bull,  de  la  Soc,  anat.,  Paris,  1833,  t.  VIII,  p.  6-^0}.— 
J.  Stewart,  Case  of  hydatids  within  the  eranttim,  etc.  {Laneety  Londoo,  184(li 
t.  Il,  p.  103).  —  Maktin-Solon,  Observ.  d'acéphalocystes  du  cerveau {Gin,mt^i., 
Palis,  1840,  p.  746).  —  F.-A.  Aran,  Mém.  sur  les  hydat.  ou  vers  tésictilav^ 
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detencéphale  (Archiv.  gén,  de  méd.,  Paris,  1845,  sér.  3,  t.  XII,  p.  76).  —  Ve- 
pRENNE,Ky5^  hyd.  contenu  d.  le  4'  venir,  et  dans  Vaqveduc  de  Sylvius^  mort  subite 
(Rfc.  de  mm.  de  méd.  et  de  ph.  milU.,  Paris,  1854,  sér.  2,  t.  XIV,  p.  209-2i3). 
— FoRGET,  Cas  d^hydatides  ifUracràniennes  (fiaz.  méd,  de  Strasbourg ,  1846,  et  Gaz. 
md.  de  Paris^  p.  975).  —  Faton,  Kyste  hydatifére  trouvé  dans  Vkémisphère 
cérébral  droit  d'un  enfant  de  onze  ans  {BuU,  de  la  Soc.  anat.^  1848,  t.  XXIII, 
p.  Îi4).  —  G.  Grbgory,  Sur  les  hydatides  int)'acràniennes  {Med,  Tim,  and  Gaz,, 
\U%  et  Gaz.  méd.,  Paris,  1849,  p.  665).  —  L.  Oranger,  Hydat.  in  the  ven- 
trick  of  the  brain  {Buffalo  med.  Joum.,  1849-50,  V,  p.  80).  —  Gaodcneau, 
Acèphalocyste  du  poids  de  224  grammes  développé  dans  V hémisphère  droit  du  cer^ 
mu  {Rec,  de  menu  de  méd.  et  de  pharm.  militaires,  Paris,  1853,  sér.  2,  i.  XI, 
p.  258).  —  J.  Berncastlb,  Hydatid  cyst  in  the  6rat»i,  causing  amaurosis  and  death 
(Transact.  of  thepath.  Soc.  of  London,  1846,  t.  Il,  p.  635).  —  Barkbr,  Cuse 
ûfhydnt.  in  the  6rain (lôtd.,  Lond on,  1858-59,  X,  6).  —  J.-R.  Bennett,  Cysts 
i'f  echinococcus  solidpariens  in  the  brain  {Ibid.,  1862,  t.  XIII,  p.  5-7).  — 
S.  Wïus,  Case  of  hydatids  in  the  brain  of  a  boy  cet.  6  1/2  years  {Guy's  hosp. 
/I^p.,  London,  1860,  t.  VI,   124).  —  Potain,  Ramolliss.  superf.  des  circonv. 
mbr.,  3  kystes  hydatiques  du  cerveau  (Bull,  de  la  Soc,  anat.  de  Paris,  1862, 
l.  XXXVII,  p.   374).  —  V.  Rasmcssen,  Om   Echinokokker  i  Hjernen  {Hosp. 
Tviende,  Kjobenli.,  1866,  IX,  197-201).  —  Charcot  et  Davaine,  Hydatides  du 
arienu  et  du  cœur  (Compt.  rend.  Soc.  biolog.,  Paris,  1862,  sér.  3,    t.  III, 
p.  273).  —  H.  Roger,  Gaz.  des  hôpitaux,  1805,  p.  87-88.  —  J.  Nuvou,  Idatidi 
'klcerrello,  etc.  {Giomal.  med.  di  Roma,  1866.  II,  151).  -—  E.  Friedrich,  De 
Echinococds  cerebri,  Halis,  1866.  —  J.  Parrot,  Sur  un  cas  d'hydatide  du  cerveau 
"tjservé  à  V hospice  des  enfants  assistés  {Arch.  de  Physiol.  norm.  etpath.^  Paris, 
1868, 1,  450).  —  Picot,  Tum,  kyst.  à  échinocoq.  trouvées  dans  le  cerveau  d'uni 
femme  (ftec.  des  trav.  Soc.  de  méd.  d'Indre-et-Loire,  Tours,  1869,  t.  LXVIII, 
p.  ôl).  —  P.-E.-M.  Clémenceaux,  Des  entozoaires  du  cerveau  humain,  Paris, 
1871.  —  G.   Marges,  Ueber  Echinococcus  im  Gehirn,  Hall,  1872.  —  Reeb, 
'ff'Senat.   d'acéphal.  du  cerveau  (Rec.   de  mém.  de   méd.  et  de  ph,  milit., 
i'aris,  1871,  sér.  2,  t.  XXVII,  p.  31-45).  —  J.-S.  Bristowe,  Hydatid  tumour 
in  the  brain  (Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  1873,  t.  XXIV.  p.  9). 
-  S.  J.  Gee,  Case  of  hydatid  tumour  of  the  brain  (St-Bartholomew's  hosp. 
H^V.,  London,  1871,  t.  VII,  p.  146).  —  G.  Yates,  Enormous  hydatids  cyst  of 
tlie  Ifft  ventricle  of  brain  {Med.  Times  and  Gaz.,  London,  1870,  II,  237).  — 
E.  KoTï^NopuLos,  Echinococcus  cerebri  {Archiv  f.  path.  Anat.  und  Physiol., 
Beriin,1873,  t.  LVII,  p.  534),  —  G.  Rodust,  Ueber  Entozoen  im  menschlichen 
(itfUm  {Zeitsehrift  f.  ration.  Med.,  Leipzig  et  Heidelb.,  1802,  XV,  283-307).— 
I*.  RtCG,   Case  of  hydat.   of  the   brain,  epileptic.  conv.,  death  [British  med. 
A.M.7I.,  1874,  II,  p.  139).  —  J.  RussELL,  Very  large  hydatid  cyst  in  the  left 
"r'hi\hemisph.,prod.  graduai  compression,  aie.  {Med.  Times  and  Gaz.,  London, 
1X75,  I,  197).  —  G.  Sék,  Kyste  hydat.  du  cerveau  n  ayant  donné  lien  pendunt 
la  rie  à  aucun  sympt.  {Gaz.  des  hôpitaux,  Paris,  1875,  p.  1081).  —  Mignot, 


702  anâtom»  pathologiquk. 

Kyste  hydaiique  du  cervelet  (Gaz.  hebd.  de  tnéd.  et  de  ckbr.^  Paiis,  19T5, 
p.  827).  —  W.-H.  Macnamara,  Hydat,  of  6rath,  chron.  menigigitie^  etc.  (JH- 
tish  med.  Joum.,  London,  1876,  II,  616).  —  Habille,  Ob$erv.  d*un  kysU  Ay4. 
dévelùjppé  d,  les  méninges;  encéphal.  suppurée^  altérai,  de  la  moetle  /«li. 
{Bev.  méd.  de  VEst,  Nancy,  1878,  X,  176,  233).  —  E.  Dbsnos,  KysU  kyu 
du  cerveau  (Bull.  Soc.  anat.,  1880,  p.  424).  —  Goodsall,  Kyste  hydatvpy 
du  cerveau  (Union  méd.,  1882,  t.  Il,  p.  342).  —  Rubinskt,  Kyste  hyànti^n-, 
du  cerveau  (Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1883,  sër.  4,  t.  VllI,  p.  143).  — Utolf^ 
Fièvre  typhoïde  ataxique,  kyste  hydatique  du  cerveau  (Ibid.,  1885,  sér.  4,  t.  X. 
p.  218).  —  WiDAL,  Kyste  hydatique  du  cerveau  {Ibid.,  p.  332).  — V.  Ooille, 
Des  kystes  hydatiques  de  la  base  du  crâne.  Thèse  de  Paris,  1884,  et  Gaz.  méd,, 

1885,  p.  484.  —  Harvey  Reed,  Hydatid  tumùurs  of  the  brain  (The  JauriLf^ 
the  Americ.  med.  Assœiationj  4  juillet  1885,  t.  Y,  n*  1,  et  Bev.  des  se.  m^d.. 

1886,  t.  XX VII,  p.  549). 


11.  —  Cyiiicerque  ladrique  de  Tencéphale. 

Les  conditions  anatomiques  de  ce  parasite  étant  différentes  de  celles 
de  réchinocoque,  ses  effets  sont  également  dissemblables.  D'un  Tolum* 
qui  ne  dépasse  guère  celui  d*une  cerise  ou  d*une  olive,  le  cystîcerqQ«' 
ladrique  de  l'encéphale,  rarement  unique,  se  distingue  en  général  par 
sa  multiplicité.  Il  existe  quelquefois  un  grand  nombre  de  ces  vers  acru- 
mules  dans  une  seule  région,  ou,  plus  souvent,  disséminés  à  la  circon- 
férence du  cerveau,  dans  la  pie-mère  ou  dans  les  plexus  choroïdes,  <*t 
fréquemment  accompagnés  de  cysticerques  des  autres  organes.  Par  lear 
développement  progressif,  ces  entozoaires  refoulent  la  substance  ner- 
veuse et  s'y  creusent  une  sorte  de  loge;  d'un  autre  côté,  par  leur 
présence  ils  irritent  le  stroma  conjonctif  de  l'encéphale,  et,  comiiK 
pour  les  hydatides,  il  se  forme  à  leur  circonférence  une  membrane 
mince  qui  les  enkyste.  La  substance  nerveuse  de  leur  voisinage  es: 
refoulée,  comprimée,  rarement  ramollie,  de  telle  sorte  que  ses  foocUou^ 
sont  plutôt  excitées  qu'abolies. 

La  poche  qui  renferme  la  vésicule  du  cysticerque  suppure  rmiement. 
mais  cette  vésicule  n'est  pas  moins  modifiée  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  Elle  augmente  de  volume,  devient  globuleuse,  se  divise  r^ 
lobules;  la  tête  et  le  rostre  du  parasite  s'infiltrent  d'une  matière  Doiritre. 
pigmentaire,  qui  recouvre  les  crochets  à  leur  base  ;  ceux-ci  disparaissent, 
la  vésicule,  rétrécie  ou  oblitérée,  revient  sur  elle-même,  ne  laisse  pln^ 
sortir  le  corps  dont  la  tête  reste  invaginée,  en  sorte  que  la  présencr  du 
cysticerque  n'est  plus  reconnaissable  que  par  la  dilaoération  des  partie:^. 
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Ces  transformations^  en  somme,  ne  sont  pas  rares,  elles  se  rencontrent 
partout,  et  nous  avons  pu  les  observer  chez  une  femme  qui  portait  plus 
de  cinq  cents  cysticerques  sur  le  corps,  notamment  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  et  dans  les  muscles.  Il  semble  donc  que  ces  parasites 
soient  destinés  à  périr,  s'ils  ne  parviennent  à  tuer  leur  hôte. 

Par  leur  présence  au  sein  de  l'encéphale,  les  cysticerques  déterminent 
ies  phénomènes  d'excitation  qui  varient  avec  leur  siège  et  leur  nombre 
plus  ou  moins  considérable.  Ces  phénomènes  consistent  en  céphalée, 
convulsions  diverses,  générales  ou  partielles,  attaques  épileptiformes, 
vomissements,  agitation,  délire,  monomanie.  A  leur  suite,  on  voit  sou- 
vent apparaître  de  la  prostration  et  du  coma  vraisemblablement  liés  à  une 
compression  directe  ou  par  hydropisie  ventriculaire  qui  vient  s'ajouter 
aux  lésions  produites  par  les  cysticerques.  Dans  quelques  cas,  aucun  phé- 
nomène appréciable  ne  trahit  la  présence  du  cysticerque  dans  le  cerveau, 
quand  surviennent  tout  à  coup  des  accidents  graves  et  une  mort  rapide. 

BnuoGRAPBiE.  —  Calmeil,  Observât,  de  cysticerques  dans  V encéphale  {Joum. 
hebd.  de  méd.j  Paris,  1828, 1. 1,  p.  44-49).  —  i.  Gruveilhier,  Cysticerque  du 
^meau^  livr.  39,  p.  4,  pi.  IV.  —  Nitet,  Observai  de  cysHcerq.  ladriques  du  cer 
ceau  {Areh.  gén.  de  méd.^  1839,  t.  III,  p.  478-483).  —  Bouvibb,  Cysticerque 
dm  le  cerceau  {Bull,  de  VAcad.  deméd.y  183940,  t.  IV-V,  p.  556).  —D.  Ott- 
lET,  Case  of  cysUcercus  cellulosœ  of  the  brain  (Med.  chirurg.  Transact.^  1844, 
t.  XXVII,  p.  1 2).  —  G.  Sangalli,  Storia  di  due  casi  di  cisiicercki  det  cenello  nelV 
w)mOy  etc.  {Ann.  tmiv,  di  med.,  Milano,  1852,  CXLIII,  p.  449).  —  A.  Brûn- 
MciE,  Et  Tilfaede  of  Cysticercus  iMenneshets  Hjeme  {Hosp,  medd.^  Rjobenh., 
1851,  t.  IV,  p.  438-461).  —  LsonET,  Cysiic.  du  cerveau  et  des  muscles  {BulL 
«le  la  Soc.  anat.^  1853,  p.  91-94).  —  Krauss,  Cysticercus  cellulosœ  im  Hirn 
tiner  Selbstmôrderin  {Arch.  f.  path.  Anat,  undPhysiol.^  1853,  t.  X,  p.  294).  — 
L  Geicelu,  Storia  di  un  como  di  cisticerchi  del  eervello^  etc.  (Ann.  tmtv.  di  med., 
MiUno,  1857,  CLXII,  390).  —  Bouchut,  Des  cysticerques  du  cerveau  chez  les 
mfonJts  (6(w.  des  hdpitauXy  Paris,  1857,  t.  XXX,  p.  77-81).  —  E.  Schhxing, 
^mof  cysticercus  cellulosœ  {New-York  med.  Joum.f  1857,  sér.  3,  t.  II,  191- 
i05).  —  F.  Brittan,  Entoz^n  in  the  braùi  {British  med.  Jowm.y  London,  1859, 
P-  272,  et  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chirwrg.,  1859,  p.  380).  —  Kôhler,  Cysti- 
^etipte  du  cerveau  {Arch.  gén.  de  méd.y  1859,  t.  I,  p.  342).  —  Joire,  Cysti^ 
arques  mxiUiples  dans  le  cerveau  chez  un  aiiéné  {Gaz.  des  hôpitaux,  Paris,  1860, 
p.  86).  —  Snell,  Cysticercus  im  Gehim  {AUgem.  Zeitschr.  f.  Psychiatrie^  etc. , 
Berlin,  1861,  t.  XVIH,  66-69). — Gvxmo y  Cysticercus  cellulosœ  in  cwporestnato 
dextro  {Jahrb.  f.  Kinder  h.  ^Wien,  1860-61,  IV,  137,  139).  — FRAOTz,£iiiFa// 
COR  Cysticercus  cellulosœ  im  Gehim  {Verhandl,  d.  Ver.  pfùls  Aerzie,  1861,  Kai- 
«cnlautern,  1863,  Vl-SIS). — R.-H.Fbrbbr,  Zwr  CasuisHk  d.  Parasitent  vorzugs- 
>feise  der  CysHcerhen,  im  menschl.  Gehim  {Archiv  d.  HeUkunde^  1862,  t.  IH, 
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p.  530-547).  —  A.  FoRSTER,  Cysticercus  cellulosœ im  vierteln  V€ntrikel{Wunburfj, 
med.  Zeitschr.^  1862,  t.  111,  p.  193).  — A.  Viscoxti,  Storia  cUniea  ed  amU.  di 
tm  caso  cysticerchi  del  cervelle  {Ann.  univ,  di  med,^  Milano,  186!i!,  t.  CLXXXI, 
570).  —  KûcHENMEiSTER,  Uebcr  die  Cysticerken  des  (xehim,  {(Esierr,  ZeiUchr, 
f.  pnikt,  Heilkunde,  Wien,  1865,  t.  XI,  1043,  1083, 1107, 1121, 1145;  1866, 
XII,  51,  87,  111, 155,  etc.,  et  Gaz,  hcbd,,  1866,  p.  445;  voy.  encore  Gui. 
méd,,  1861,  448).  —  C.  Westphal,  Cysticerken  des  Gehims  und  Rûckeiunarks 
{BerL  klin.  Wochenschr.,  1865,  t.  Il,  p.  425-430).  —  Voigtel,  Cysticerci  eellu- 
losœ  des  Gehims(Ibid.,  1866, 1. 111,  p.  222).  —  G.  Merrel,  Freier  Cystieercusim 
nditm  ad  infUndibulam  {Deutsche  Archiv  f,  klin,  Med.,  1867,  t.  lïl,  p.  294-297). 
— J.  Harley,  Descript»  ofa  cysticercus  ofthe  brain  (Pi*oceed.  Roy,  med,  and  chir. 
Hoc,  of  LondoHy  1867,  t.  V,  287). —  Lomhroso,  Mania  epileptica  con  cistieerehi  wl 
cervelloenel  rene(Riv.  clin,  di  Bologna,  1867,  VI,  232-234). — Virt,  Esgai  sw  l^s 
cysticerques  de  tœnia  qu'on  obseiDe  dans  le  cerveau  de  Vkomme^  Strasbourg,  1867. 
—  J.  Klob,  Cysticeixus  cellulosœ  im  Gehirn  (Wien.  med,  Wochensch.y  1867, 
XVII,  115).  —  MEscri:'DE,  Cysticerken  in  der  Corticalsubstanz  des  grossen  Gehinn* 
vhnc  Hirnsymptome  (Deutsch.  Klinik^  Berlin,  1873,  t.  XXV,  p.  295).  —  Fbedct, 
Cysticei'que  de  la  protubérance  annulaire  chez  un  jeune  homme  de  22  ans^  mni 
subite  {Union  méd,^  Paris,  15  juin  1875).  —  Ulrich,  Vall  von  zahlr,  Cysti- 
cerken im  Gehirn  und  unter  d.  Haut  {Allg,  Zeiischr.  f.  Psychiatrie^  etc.,  Berlin, 
1872-73,  XXIX,  360-69).  —  S.  Gioroani,  Un  caso  di  cistieerehi  net  cervelle  {Im- 
parziale,  Firenzc,  1874,  XXIV,  260). —  P.  llAcniAVELi.i,  Cistieerehi  multipli  afod- 
dati  in  una  anfrattuosit,  del  cervello,  etc.  {Gazz.  med,  Ital.  Lomb.^  Milano. 
1875,  ser.  7,  t.  Il,  p.  91).  —  Maschka,  Einen  Fall  von  Cysticercus  an  der  llinf 
basis  {Aerztl,  Cotr,  El.  f,  Bôhmen,  Prag,  1875,  III,  153).  —  L.  Mazzotti,  Oïs» 
di  numerosi  cistieerehi  del  cervello  e  délie  meningi  {Riv,  clin,  di  Bologna,  187(u 
ser.  2,  VI,  1 12-114).  —  A.  Sevestre,  Cysticerque  de  Vencéphale  {BuU,  delà  SuC. 
annt.^  Paris,  1875,  p.  847).  —  E.  Gonsales,  Cistieerehi  nel  cervello  di  un  alU' 
natOy  etc.  {Gazz.  med.  Ital.  Lombard. ^  Milano,  1875,  t.  XX.XV,  p.  17-20).  — 
Herrmann,  Einige  Fdlle  von  Cysticercus  cellulosœ  im  Uim  {St-Pelersb,  me-l. 
Zeitschr.y  1875,  t.  V,  275).  —  M.  Smoler,  Ein  Fall  von  Cysticerken  im  ikhint 
{Memorabilieny  Heilbh.,  1878,  XXIII,  97  cl  151).  — Mader,  Cysticercus  im  4  Vfn- 
trikely    etc.   {Bcr,  d.  k.  k.  Krankenanst,  Rudolph-Stiftwig  in  Wien,   187X- 
1879,  p.  325).  —  R.-S.  Smitii,  Cysticercus  cellulosœ  found  in  the  latéral  rnj- 
tiicle  ofthe  brain  {Tr.  Bnstol  med,  chir.  Society,  1878,  t.   ï,  p.  68-70).— 
E.  Frank,  Ein  Fall  vo7i  Cysticerken  im  Uerzen  und  Gehirne  {Alfg.  Wien,  m*i. 
Zeit.y  1879,  t.  XXIV,  p.  376).— 0.  Medin,  Ett  Fall  at  Cysticercus  celhdof 
porebri  {Hygiea,  Stockholm,  1879,  XLI,  359).  —  J.  Grasset,   Cysticerque  dn 
cen)€au  (Montpellier  méd,^  1879,  t.  XLII,  p.  453).  —  Bêcoulet  et  A.  Gibai^ 
Note  sur  le  cysticerque  du  cerveau  (Ann,   méd,  psych,,  Paris,   1879,  sër.  \ 
t.  VIll,  p.  387).  —  F.  Marchand,  Ein  Fall  von  sogenminten  «  Cysticetrus  rif- 
mosus  »    des    Gehirns  (Archiv   f.  path.  Atuit,  und  Physiol,^    Berlin,  18T'J, 
t.  LXXV,  p.  104-112,  1  pi.).  —  F.-.\.  Zenker,  Ueberden  Cysticercus  raceWA^!* 
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d.  Gekim»,  Boniiy  188).  —  A.  Hollee,  Cysikercus  cellulosœ  an  Gehime  einer 
Geite$krmkhen  {AUg.  Wien.  med.  Zeit.,  i818,  t.  XXIII,  40, 150).— Bergeammee, 
Uneasde  eysUcerquêeelhileuxehez  l'hùmme  {Deutsche  medic.  Waehenschrifty  1885, 
et  Gaz.  méd.  de  PariSy  1885,  p.  484).  —  Ern.  Parona,  IrUomo  a  tre  casi  di 
cystieercm  eeilulosœ  Rudolphi  nel  cérvello  (Torino,  1885,  et  Rev.  des  Se.  méd,, 
1886, 1.  XXVIf,  p.  549).  —  D.  Bernard,  Note  sur  un  cas  de  cysticerque  celluieux 
de  f encéphale  {Archives  de  Neurologie,  t.  VII,  p.  218,  ei  Rev.  des  Se.  méd., 
188G,  t.  XXVII,  p.  549).  —  Harr.  Douty,  Cysticerques  de  tœnia  dans  le  cerveau 
et  dans  le  quatrième  ventricule  {The  Lancet^  1886,  t.  II,  n°  2,  et  Gaz.  méd.y 
Pari»,  1887,  p.  354). 

Beuiouve,  Considà'at.  sur  le  tournis  chez  les  animaux  et  chez  Vhommey  comparé 
à  taffect.  provenant  de  la  lésion  du  cervelet  et  des  pédoncul.  cérébraux  (rapp.  de 
BouiJIaud,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  Paris,  1837-38,  II,  p.  880;  1838-39, 
t.  m,  p.  392).  —  G.  Davaine,  TraiU  des  entozoaireSy  etc.,  2*  ëdit.,  Paris,  1878, 
p.  731.  —  SiifONNiN,  Oàserpat.  pour  servir  à  l' histoire  et  au  diagn.  différentiel 
du  cŒiatrecérétral{Joum.  de  méd.  vétér.  et  zootechn.j  L^on,  1879,  t.  XXX,  p.  49). 

L'échinoooque  et  le  cysticerque  ne  sont  pas  les  seuls  parasites  rencon- 
trés dans  le  cerveau.  Chez  une  femme  atteinte  d'une  altération  du  ster- 
num prise  pour  un  cancer^  de  lésions  cutanées  attribuées  tout  d'abord 
à  la  syphilis,  plus  tard  à  la  morve,  et  qui  mourut  dans  le  collapsus, 
Kohier  (1)  reconnut,  à  Tautopsié,  que  tous  ces  désordres  étaient  dus  à  la 
présence  de  l'actinomycète  dans  plusieurs  organes,  le  cerveau,  le  cœur, 
la  langue,  la  glande  thyi*oîde,  etc.  La  porte  d'entrée  du  parasite  était  la 
mâchoire  supérieure,  car  Texamen  des  alvéoles  de  quelques  dents  cariées 
permit  d'y  trouver  ce  champignon  caractéristique.  D'un  autre  côté,  W.  Jen* 
ner  (2)  a  rencontré  la  sarcine  dans  un  liquide  provenant  des  ventricules 
a'rébraax,  et  Shûle  (3)  a  décrit  un  cas  de  mycose  du  cerveau. 

§  2.  —  Traumatisme  de  l'encéphale. 

lies  accidents  nerveux  déterminés  par  le  traumatisme  encéphalique 
offrent  des  phases  successives  qui  permettent  de  les  distinguer  d'après 
leur  ordre  d'apparition  en  primitifs,  secondaires  et  tertiaires. 

Les  accidents  primitifs  sont  tous  ceux  que  Ton  constate  au  moment 

i\)  Kcibler,  Berlin,  Uin.  Wochenschr,,  1881,  p.  363  et  411. 

'i)  W.  ienaer.  On  a  case  in  which  the  sarcina  ventriculi  was  found  in  the  fluid  re- 
mt-M  fram  the  veniricles  of  the  humour  brain  (Brit.  and  foreign  med,  chir.  Rev.,London, 
I<^3,  \n,  530). 

<3i  H.  Sdiûle,  Zur  Mycosii  des  Gehims  {Ardi.  f,  path.  Anat.  und  PhysioL,  Berlin, 
1k:0,  t.  LWIÎ,  215-ttl,  1  pi.). 

UmxaEAUX.  —  Traiié  d'Anat.  paib.  IIL  —  4o 
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même  de  la  blessure;  ils  comprennent:  les  plaies,  la  commotion,  la 
compression  et  la  contusion  cérébrales. 

Les  accidents  secondaires,  dont  le  point  de  départ  est  dans  la  réaction 
inflammatoire  que  détermine  la  lésion  des  centres  nerveux,  ne  se  ren- 
contrent pas  avant  le  second  ou  le  troisième  jour  ;  ils  se  manifestent  par 
de  l'encéphalite  ordinairement  suppurative. 

Les  accidents  tertiaires  surviennent  après  des  mois  ou  même  des 
années,  ils  sont  TelTet  ordinaire  d*un  processus  phlegmasique  prolongé 
et  persistant  (encéphalite  scléreuse)  et  se  révèlent  par  des  paralysies 
ou  mieux  par  des  contractures,  des  atrophies  musculaires,  des  attaques 
épileptiformes,  plus  rarement  par  des  troubles  de  la  sensibilité.  Nous 
étudierons  chacun  de  ces  groupes  d*accidents,  puis  nous  dirons  quelques 
mots  de  TinDuence  psychique  qui,  dans  quelques  circonstances,  peut 
arriver  à  produire  une  sorte  de  traumatisme  de  Tencéphale. 

Bibliographie  générale.  —  J.-B.-S.  Hennequin,  Dissert,  sur  les  a/feci,  Iruu- 
mat.  du  cerveauy  ou  celles  qui  dérivent  de  Vact.  subite  et  imprévue  des  corps  exté- 
rieurs sur  cet  organe^  Paris,  1799.  —  G.-J.  Guthrie,  On  ir^uries  of  the  he'i'i 
affecting  the  brain,  London,  1842.  —  Bauchet,  Des  lésions  traumaJtiques  'U 
r encéphale.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1860.  —  H.  Durrt,  Études  expert- 
mentales  sur  les  traumatismes  cérébraux.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Le  méoie. 
Étude  sur  Vaction  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  traumatismes  cèrêbmuj- 
(Archiv.  de  phys.  norm.  et  path.,  Paris,  1878,  sér.  2,  I.  V,  p.  183  et  sui*., 
avec  pi.).  —  DupLAY,  Les  traumatismes  cérébraux  (Archii\  gén.  de  med.,  1871*, 
t.  Il,  p.  68).  —  AzAM,  Les  troubles  intellectuels  provoqués  par  les  trawaMiism'- 
cérébraux  {A7xhives  gén.  de  méd.j  Paris,  1881,  t.  I,  p.  291).  —  Bocbefon- 
TAiNE,  Expériences  sur  les  lésions  traumatiques  de  Vencéphale  {Mém.  de  la  So»: 
de  Biologie,  16  décembre  1882,  p.  741). 

I.  —  Plaies  de  l'encéphale. 

Ces  plaies  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  tranchants  on 
contondants;  elles  donnent  lieu  h  des  désordres  immédiats  ou  consr- 
culifs.  Les  premiers  de  ces  désordres  résultent  de  Tétat  même  de  la 
plaie,  les  seconds  sont  TelTet  des  complications  qui  peuvent  laccuiii- 
pagner,  ils  seront  étudiés  plus  loin. 

Quel  que  soit  Tinstrument  qui  les  produise,  les  plaies  du  cerveau  u«* 
sont  pas  rares  :  les  corps  effilés,  piquants  ou  tranchants  peuvent  atteindre 
le  cerveau  par  l'orbite,  les  fosses  nasales,  en  traversant  les  parois  d<* 
ces  cavités  ou  en  pénétrant  directement,  sans  fracture  des  os,  par  le  tn>u 
optique  ou  par  la  fente  sphénoïdale  ;  mais  la  plupart  des  traumatisme> 
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qui  iDléressent  le  cerveau  sont  localisés  à  la  voûte  crânienne  et  produits 
par  la  chute  d*un  corps  pesant,  par  des  projectiles  de  guerre,  etc.  Ce 
sont  des  désordres  dans  lesquels  la  substance  nerveuse  est  toujours  plus 
ou  moins  contusionnée. 

Quelle  que  soit  la  uature  de  la  plaie,  le  crâne  est  ouvert,  les  méninges 
sont  rompues  et  la  substance  nerveuse  présente  une  solution  de  conti- 
nuité. Entre  les  lèvres  de  cette  solution  et  souvent  aussi  à  la  surface  de 
rencéphale,  ou  même  dans  les  ventricules,  il  se  produit  un  épanchement 
sanguin  parfois  peu  abondant  et  rapidement  résorbé,  d'autres  fois  plus 
considérable  et  comprimant  la  substance  nerveuse.  A  la  suite  de  Tirri- 
lation  déterminée  par  la  plaie,  les  vaisseaux  s'injectent,  les  éléments 
oonjonctifs  se  multiplient,  s'accroissent,  s'organisent  de  façon  à  amener 
une  cicatrice.  L'étude  expérimentale  qui  a  été  faite  chez  les  animaux,  au 
njoven  de  corps  étrangers  et  de  substances  chimiques  introduits  dans 
la  substance  nerveuse,  démontre  l'apparition,  au  pourtour  des  vaisseaux 
gorgés  de  sang  et  colorant  la  substance  nerveuse,  de  jeunes  cellules 
conjonctives  qui,  par  leur  développement,  tendent  à  former  un  tissu  cica- 
Iriciel,  tandis  que  les  éléments  nerveux  subissent  la  transformation 
graisseuse  et  sont  résorbés.  Ainsi  se  comportent  les  plaies  encépha- 
liques en  l'absence  de  tout  agent  microbien  ;  mais  que  ces  agents  inter- 
viennent, et  il  y  aura  suppuration.  Par  conséquent,  le  mode  de  cicatri- 
sation des  plaies  simples  de  la  substance  nerveuse  ne  diffère  pas  de  celui 
des  plaies  des  autres  organes. 

Les  plaies  de  l'encéphale,  celles  qui  sont  contondantes  du  moins,  s'ac- 
<x)mpagnent  presque  toujours  de  commotion  et  de  contusion,  quelque- 
fois de  compression  et,  dans  certains  cas  enfin,  de  l'issue  de  la  matière 
cérébrale  en  dehors  de  la  cavité  crânienne,  ce  qui  n'est  pas  un  obstacle 
absolu  à  la  guérison.  Celle-ci  se  fait  attendre  plus  ou  moins  longtemps 
suivant  l'étendue,  la  profondeur  de  la  plaie,  l'abondance  de  l'hémorrhagie 
*'l  de  la  suppuration  qui  peuvent  compliquer  ce  genre  de  traumatisme, 
l('|uel,  il  faut  bien  le  reconnaître,  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort. 

BiBLiuGRAPuiB.  — -  J.  YoxGE,  Woutids  of  ihe  brain  proved  curable^  etc., 
L/)odon,  1682.  —  D.-S.-G.  B&brkns,  De  vulnere  cerebri  non  semper  et  absolut*j 
^ihaHy  Franckfurti,  1733.  — J.-C.  Teubelkr,!)^  vulneribus  cerebri  non  $emper 
^'thalibus^  Hdlae  ad  Salam,  Î750.  —  Hallbr,  Disp,  cA.,  I,  121.  —  J.-L  Petit, 
Ifn  plaies  de  la  téte^  dans  Traité  dei  maladies  chirurgicales  y  Paris,  1738,  p.  91. 
*-Ui-ESNAT,  Remarques  sttr  les  plaies  du  cerveau^  etc.  (Mdm.  Acad.  royale  de  eki- 
wyw,  Paris,  1743,  t.  1,  p.  310).  —  W.  Becxett,  A  coll.  of  chir.  tracts.  L 
W  mwids  of  the  head  and  brain,  London,  1740.  —  Larrky,  Blessure  du  cer^ 
>  '»  arec  perte  de  mém,  des  noms  substantifs  {Joum.  de  physioL  expérim»^ 
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Pari?^  1828,  t.  YIII,  p.  1-9).  —  P.  Flourens,  Cicatr.  de$  protêt  du  een^u  u 
régénérât,  de  ses  part,  tégum.  (Archiv.  gén.  de  méd,,  Paris,  1825,  t.  VIU,  p. Hh. 

—  H.  Hrrtwig,  Experim,  quœdam  de  affecUbus  lœsion,  in  partilms  eneepAo/i  im- 
gxdaribus  et  de  verosimili  harum  partium  ftmctione,  Berolini,  1826. —  B.-C.  6«<'- 
DIE,  Pathol,  and  surg,  observât,  relating  to  injuries  of  the  brain  (Med.  ^Kt.. 
Transact.,  London,  1828,  t.  XIV,  p.  325-423).  —  P.-T.  Creagi,  Case  of  h 
rat»  and  protmsion  of  the  brain,  in  fract.  of  the  a^anium  {Ibid.j  p.  ^)). - 
DupUYTREN,  Leçons  de  cliniq.  chif^urgicale,  Paris,  1839,  t.  V,  p.  414,  el  t.  M. 

—  G  A  MA,  Traité  des  plaies  de  la  tête  et  de  V  encéphale^  2*  ëditioa,  Paris,  IH^IV 

—  BoucDACODRT,  Obs.  de  fract,  du  crâne  avec  déperdit.  de  subst,  ccrébnik^  eu 
{BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1838,  t.  XII,  p.  13-35).—  Baudens,  Clinique  desyli"^ 
d^ armes  à  feu^  Paris,  1836,  p.  139.  —  CnASSAiGNAc,  Des  plaies  de  tête.  Ihht  <  ' 
concours,  Paris,  1842.  —  H.  Van  Berchem,  Observ.  d*une  plaie  au  crâne** 
cerveau  avec  perte  de  subst,  de  cet  organe,  etc.  (Ann.  Soc.  de  méd.  pr.  '^  '> 
provins  d* Anvers,  Boom,  1846,  IV,  79-95).  —  J.  Booteiller,  Plaie  jww  iri^ 
à  fiu;  perforât.  ducerveaUy  etc.  {France  méd.,  Paris,  1868,  t.  XV,  p.  40». i. 

—  F.  ScHULTE^  Ueber  Quetschwunden  des  Grosshirtis,  Greîfswald,  186H.  — 
J.-L.  Prévost,  Bech,  eœpérim.  relatives  au  sens  des  mouvements  de  rotatm  Jv 
aux  lésions  encéphal.  unilatérales  {Compt.  rend.  Soc.  de  Bio/.,  Paris,  l^iVJ. 
sér.  4,  t.  IV,  p.  139-160).  —  R.  Salzmakn,  De  cerebri  lœsionibus  tnumU"*, 
Berolini,  1867.  — J.-M.  Phiupeaux  et  A.  Vulpian,  Plaie  consid.  deTAmt^i 
gauche  produite  sur  trois  chiens,  etc.  {Archiv.  de  physioL  norm,  et  path.,  Pinv 

1869,  t.  n,  p.  661).  —  P.-S.  Eve,  Qun-shot wound  of  the  brain;  portion  of  !s 
bail  found  seven  years  after  wound  on  the  tentorium  cerebelli^  with  a  noti"  f 
some  the  more  récent  cases  analogous  to  0^  (Richmand  et  LouiscUle  mtd.  l. 

1 870,  LX,  1-33).  —  S.  CooPER.  Remarkable  case  of  ifijury  of  the  brain  (B*  »' 
med.  and  surg.  Jowm.,  1870,  LXXXIL  217).  —  C.-E.  Browk-Sequari»,  Ou  '< 
pf*od.  of  hœmorrhage,  anœmia,  œdema  and  emphysema  in  the  lungs  by  wjv  •' 
of  the  brain  (Lancet,  London,  1871,  t.  I,  p.  6).  —  G.-W.  Caixekkji,  T*u  > 
cases  of  injury  to  the  brain,  with  an  appendix  of  cases  (Med,  chir.  7niH«.. 
London,  1871,  LIV,  129-144,  1  pi.).  —A.  Wernher,  Verletzung des L^ - 
frontalis  d.  linketi  Grosshirnhàlfte,  etc.  {Archiv  f.  path.  Anat.  und  fAyv... 
Berlin,  1872,  t.  LVI,  p.  289).  —  Holke,  Fract.  of  the  skidl  superf.  lacerait,  ' 
convoi,  ofboth  eerebr.  hemisph.;  remarkable  gyratory  movem.  ofleflamL;^' 
tempérai.  {Med.  Tim.  and  Gaz.,  London,  1873,  11,  35).  —  H.  NoraNACO.,  fircv 
hafte  Bewegungen  bei  Verletzung  der  Himrinde  {Centralbl.  f.  d,  med,  ^'isyn^  . 
Berlin,  1873,  XI,  548).  — E.  Hitzig,  Ueber  Erwarmung  der  ExiremitaUn  m 
Grosshimverletzungeti  {Centralbl.  f.  d.  med.  Wissenschaft^  Berlin,  1870.  W^ 
323)..—  E.  Sommer,  Zur  Casuistik  der  Gehimverletzungen,  Berlin,  187*. - 
J.-P.  Gray,  Beparat.  of  brain-tissue  after  iî\jury  {Trans,  New-Yark  Acad.  tr 
1876,  ser.  2,  II,  110).  —  G.  Marchant,  Paralysie  cori.;  hémipUg.  f"  . 
monopl.  brachiale  causées  par  une  plaie  pénétrante  du  crâne  (tialle  de  rcTuh' 
{France  méd.,  Paris,  1877,  XXXIV,  p.  809).  —  Fleurt,  Cotq)  de  foi  . 
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région  temporthfac.  gauckey  elc.  (Bull,  et  Mém.  de  Soc.  de  chirurgie^  1878, 
IV,  798).—  Barwkll,  Wound  of  right  upper  yelid  f)vm  thrust  by  an  umbrella- 
femde,  etc.  (Lancety  London,  1877, 1,  643).  —  D.  Risel,  Ein  Fall  von  Diabètes 
hei  âlteren  Himldsion  {Deutsch,  med,  Wochenschr.,  Berlin,  1877,  111,  601).  — 
E.  Ratmondatjd,  Plaie  du  cerveau  par  une  balle  de  revolver,  elc.  {Joum,  Soc,  de 
méd,  et  depharm.  delà  HatUe-Vienne,  Limoges,  1877,  t.  II,  p.  50).  —  Desnos, 
t'ontribution  à  Vétude  des  plaies  de  Vencéphale.  Thèse  de  Paris,  1880,  — M.  Hil- 
r.ARy,  Remarks  on  some' injuries  of  the  brain  {Med,  Press  and  Circular,  London, 
1879,  n.  s.,  I.  XXVII,  381). —  Doltrelepont,  Beitrag  zu  den  Schussverletzungen 
des  Gehims  {Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1883,  t.  XVllI,  p.  365).  —  G.  Fis- 
CAER,  Ein  Ladestork  im  Qekirn.  Heilung  (Ibid,,  1883,  p.  411). 

II.  —  iontusion  de  l'encéphale. 

Ce  désordre  consiste  en  une  alléralion  plus  ou  moins  profonde  de  la 
substance  encéphalique  avec  ou  sans  plaie.  Il  se  manifeste  anatomique- 
ment  par  la  déchirure,  le  ramollissement,  le  broiement  de  la  substance 
nerveuse  qui  est  plus  ou  'moins  intimement  mélangée  avec  le  liquide 
sanguin  épanché,  et  enfin  par  des  extravasations  sanguines  dans  les 
^"aines  vasculaires.  La  région  contusionnée  ressemble  à  un  magma,  à 
une  bouillie  épaisse,  rougeàtre,  au  pourtour  de  laquelle  se  produit  bientôt 
un  sillon  éliminateur;  les  tubes  nerveux  qui  composent  celte  bouillie 
sont  cassés,  brisés,  ou  même  broyés;  les  cellules  nerveuses  sont  modi- 
fiées dans  leur  forme,  plus  rarement  déchirées;  les  vaisseaux  sont  rom- 
pus, les  gaines  lymphatiques  gorgées  de  sang  et  parfois  aussi  rompues, 
d'où  les  petites  hémorrhagies  disséminées  dans  l'épaisseur  et  surtout  à 
la  circonférence  du  foyer. 

La  contusion  cérébrale  présente  diOérenls  degrés,  fondés  sur  Tinten- 
ïité  du  choc  et  la  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la  substance 
nerveuse.  .4ssez  ordinairement  on  distingue  quatre  degrés  dont. les  deux 
eitrémes  sont  caractérisés,  le  premier  par  un  pointillé  sanguin  avec 
ramollissement  à  peine  appréciable  de  la  pulpe  nerveuse,  le  dernier  par 
la  destruction  d*une  portion  considérable  de  Tencéphale  avec  ou  sans 
épanchement. 

La  substance  nerveuse  contusionnée  et  ramollie,  incapable  de  se 
nourrir  et  de  vivre,  devient  un  corps  étranger  qui  irrite  les  parties  de 
b^*n  voisinage  restées  saines,  les  enflamme  et  détermine  à  son  pourtour 
un  travail  semblable  à  celui  qui  se  produit  à  la  périphérie  d*un  foyer  de 
ramollissement  par  oblitération  artérielle,  avec  cette  diiïérence  que  le 
processus  inflammatoire  est  presque  toujours  suppuratif.  La  méningite 
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et  I*encéphalite  suppurées  sont  une  des  complications  fréquentes  de  la 
contusion  cérébrale  et  le  mode  de  terminaison  le  plus  habituel  de  ce 
désordre,  s'il  n'entraîne  pas  directement  la  mort.  Ces  accidents,  qui 
apparaissent  peu  de  temps  après  la  contusion,  ont  une  marche  aigué  et  le 
plus  souvent  fatale,  excepté  dans  les  cas  légers.  Ils  peuvent  disparaître,  en 
partie  ou  en  totalité,  au  bout  de  peu  de  temps  ;  mais  on  les  a  vus  reparaître 
quelquefois  après  plusieurs  années  et  être  suivis  d'une  mort  rapide. 

Des  lésions  crâniennes  diverses  consistant  en  ecchymoses  périostiques 
ou  méningées,  fracture  du  crâne,  avec  ou  sans  pertes  de  substance,  font 
généralement  cortège  à  la  contusion  cérébrale.  Ces  lésions,  signes  indis- 
cutables d'un  traumatisme,  peuvent  servirau  diagnostic  dilTérentiel  du  ra- 
mollissement et  de  la  contusion  cérébrale,  qu'elle  soit  directe  ou  indirecte. 

Produite  par  une  violence  extérieure  appfiquée  sur  le  crâne  ou  même 
sur  Tencéphale,  la  contusion  cérébrale  siège  au  niveau  du  point  d'appli- 
cation de  l'agent  vulnérant  ou  sur  le  point  diamétralement  opposé.  Elle 
occupe  le  côté  correspondant  lorsque  le  traumatisme  est  assez  TÎolent 
pour  produire  une  fracture  du  crâne  ;  mais  loi*sque  la  botte  crânienne 
reste  intacte  ou  se  trouve  simplement  fêlée,  la  contusion  peut  avoir  lieu 
par  contre-coup;  ainsi  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  hémiplégies  se  produire 
du  côté  de  la  chute,  et  de  trouver  la  lésion  cérébrale  sur  un  point  diamé- 
tralement opposé  au  point  qui  a  subi  le  choc;  dans  certains  cas  même  la 
contusion  cérébrale  peut  être  double,  directe  et  indirecte  à  la  suite  d*aD 
simple  coup. 

Les  effets  de  la  contusion  cérébrale  varient  suivant  Tintensité  du  choc 
et  la  localisation  de  la  lésion;  ils  sont  immédiats  ou  éloignés;  les  effets 
immédiats  sont  la  perle  de  connaissance  lorsque  la  contusion  est  un  peu 
forte,  le  resserrement  des  pupilles,  des  mouvements  désordonnés  ou 
convulsifs,  de  la  contracture,  des  troubles  intellectuels  divers,  et  souvent, 
au  bout  de  quelques  jours,  de  la  fièvre,  du  délire,  des  paralysies,  le  coma 
et  la  mort.  Dans  des  cas  moins  graves,  ce  traumatisme  peut  être  suivi 
d'accidents  épileptiformcs,  de  polyurie,  comme  dans  un  cas  rècemmeol 
obsen^é  par  moi,  de  glycosurie  ou  même  d'albuminurie. 

Bibliographie.  —  Colquhoun,  De  cet^eM  concussione^  Edinburgi,  1800.  — 
J.  Adams,  Clinical  lect.  on  concussion  of  ihe  brain  {London  med.  Gti:.,  1841^. 
n.  s.,  VIII,  485).  —  Fano,  Rech.  sur  la  contusion  du  cerveau.  Thèse  de  Pan<, 
1851.  —  T.  Bryant,  Concussion  of  the  brain  (13  cases)  (Guy's  Hosp,  ReporU. 
London,  1859,  sér.  3,  V,  13-27).  —  J.  Hilton,  Concussion  of  brain;  deprrt- 
sion  of  bone  (Ibid,^  London,  1865,  t  XI,  p.  313).  —  F.  Barxis,  XnTt  f^r^ 
and  blood  changes  ;  effects  of  concussion  and  compression  ofike  brain  on  the  rtV-i/- 
latmg  fluid  (New-Ch'leans  Med,  andsurg,  Joum.y  1866-67,  XfX,  609).  —  BrzzàAl^, 
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Sequektrof  cerebrospinal  concussion  {Lancet^  London,  1869,  II,  158).  —  B.Yeo, 
Case  of  paralysis  of  tke  sensés  ofsmell  and  taste^  following  concussion  of  the  brain 
(Tr.  din.  Soc,  of  London,  1872,  V,  219).  —  Hervet,  Contusion  cérébr.  par 
mtre-coup  {Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  PariSy  1871>  1873,  t.  XLVI,  p.  135).  — 
M.  Laugicr  et  Lêpine,  Conlusion  cérébrale  {Bull.  Soc.  anal.,  Paris,  1873, 
t.  \L\ni,  p.  799).  —  RonsE,  Cases  of  concussion  of  brain  (57  cases)  {Saint- 
iteorge'i  hosp.  ReporiSy  1877-78,  London,  1879,  IX,  238).  —  C.-E.  Sheppard, 
Concussionof  brain {St-Tkomas'sHospit.  Reports^  London,  1878, n.  s.,  VIII,  22). 
—  G.  Marchand,  Des  caract.  anat.  de  la  contusion  cérébrale^  etc.  {Bull,  de  la 
Soc.  cna/.,  1882,  p.  24). 

IIL  —  Commotion  de  Tencéphale. 

Désordre  le  plus  souvent  lié  aux  plaies  ou  à  la  contusion,  la  com- 
mclion  cérébrale  est  l'effet  du  choc  plus  ou  moins  intense  qui  accom- 
pagne ces  lésions.  Cliniquement,  elle  est  caractérisée  par  Tarrét  subit  de 
la  respiration,  le  ralentissement  du  pouls,  la  perte  de  connaissance, 
rinsensibililé,  Timpuissance  musculaire;  anatomiquemenl,  par  l'absence 
de  désorganisation  cérébrale,  ce  qui  la  distingue  de  la  contusion.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  cependant,  on  constate  l'existence  de  petits 
foyers  miliaires  sur  les  différents  points  où  circule  le  liquide  céphalo- 
rachidien,  particulièrement  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule  (1), 
au  niveau  des  noyaux  des  pneumogastriques  et  de  l'ouverture  du  canal 
central,  du  collet  de  la  moelle  ou  des  sillons  des  circonvolutions.  Des 
éclatements  du  bulbe,  de  faibles  déchirures  de  la  substance  nerveuse 
se  verraient  enfin  dans  quelques  cas.  Ainsi  les  accidents  de  la  commo- 
tion cérébrale  se  rattachent  à  des  lésions  matérielles,  mais  ces  lésions 
sont  produites  par  Faction  du  liquide  céphalo-rachidien  à  la  suite  d'un 
choc  sur  le  crâne  et  leur  siège  varie  avec  le  point  d'application  de  la 
violence  exercée  sur  la  surface  du  crâne  (Duret).  La  prédominance  habi- 
tuelle de  ces  désordres,  au  niveau  du  bulbe,  rend  compte  des  troubles  res- 
piratoires et  circulatoires  qui  en  sont  la  conséquence,  comme  aussi  de 
la  glycosurie  et  môme  de  l'albuminurie  qui,  dans  quelques  cas,  se  mon- 
trent à  leur  suite. 

La  commotion  est  légère  ou  forte.  Cette  distinction  n'est  pas  sans  im- 
portance si  l'on  s'en  rapporte  aux  expériences  de  Quinquaud,  montrant 
que  la  commotion  légère  est  suivie  d'effets  très  différents  de  ceux  de  la 
commotion  forte.  A  la  suite  d'une  commotion  faible  l'absorption  d'oxy- 
gène et  l'exhalation  d'acide  carbonique  sont  plus  considérables  qu'à  l'état 

(1)  Voy.  Chassaignac,  thèse  de  1812,  p.  105. 
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normal,  et  il  se  produit  une  accélération  du  pouls,  de  la  respiration  ci 
une  élévation  de  la  température  centrale.  Des  phénomènes  opposés 
surviennent  à  la  suite  d'une  commotion  forte,  et  même,  si  le  choc  a  élé 
violent,  la  respiration  s'arrête,  la  morl  survient  par  arrêt  de  la  inspiration 
bientôt  suivi  de  la  suspension  des  battements  du  cœur. 

La  commotion  légère  guérit  vite,  elle  est  rarement  suivie  de  désordrt^ 
cérébraux  ;  la  commotion  forte,  de  son  côté,  n'est  pas  toujours  mortelle, 
malgré  des  phénomènes  en  apparence  très  graves.  Pourtant,  il  serait 
téméraire  de  prédire  dès  l'abord  la  disparition  complète  de  tous  les  acci- 
dents nerveux,  car  souvent  on  voit  persister,  à  la  suite  de  la  commotion 
de  l'encéphale,  des  troubles  de  l'intelligence,  de  la  mémoire,  des  névral- 
gies rebelles,  etc.  Dans  quelques  cas  ce  désordre  a  paru  favorable:  oo 
cite  l'exemple  d'un  fou  qui  dut  à  une  violente  commotion  de  revenir  a 
la  raison  ;  celui  du  père  Mabillon  qui  vit  son  intelligence  se  développer 
après  une  chute  violente.  Qu'il  me  soit  permis  de  joindre  i  ces  fait» 
mon  propre  exemple  :  c'est  à  la  suite  d'un  coup  reçu  sur  la  tète  et  qui 
détermina  une  violente  commotion  cérébrale,  puisque  je  restai  plusieurs 
heures  sans  connaissance,  que  me  vint,  à  Tàge  de  vingt  ans,  l'idée  d'étu- 
dier la  médecine,  chose  à  laquelle  je  n'avais  jamais  pensé,  et  une  ardeutr 
passion  pour  cette  science. 

Le  mécanisme  de  la  commotion  encéphalique  s'explique  par  la  pn^ 
sence,  dans  les  centres  nerveux,  d'un  liquide  incompressible,  qui  est  k 
liquide  céphalo-rachidien.  Sous  l'influence  d'un  coup  sur  le  crâne,  d'une 
pression  considérable  subitement  exercée  à  la  surface  des  hémisphères 
cérébraux,  la  portion  de  ce  liquide  contenue  dans  les  ventricules  laté- 
raux est  refoulée,  puis  chassée  rapidement  à  tmvers  l'aqueduc  de  S^lvios 
dans  le  quatrième  ventricule,  dans  le  canal  central  de  la  moelle  et,  par 
l'ouverture  de  Magendie,  sous  la  pie-mère  rachidienne.  Or,  sur  tous  re» 
points  la  substance  nerveuse  se  trouve  comprimée  et  distendue,  car  si. 
comme  l'a  vu  Duret,  on  met  à  nu  chez  un  chien,  par  la  section  des  muscles 
du  cou,  la  membrane  occipito-atloïdienne,  on  voit  celte  membrane  agitée 
de  battements  respiratoires  et  circulatoires  (Salathé),  et  si,  par  une  ouver- 
ture de  trépan  au  crâne,  on  produit  un  choc,  une  pi'ession  rapide  sur  un 
hémisphère,  aussitôt  la  membrane  occipito-atloidieinie  se  tend,  et  les 
battements  se  suspendent  momentanément.  Chaque  choc  est  ainsi  transmis 
intégralement  selon  la  loi  de  Pascal  et,  fait  digne  de  remarque,  pendani 
tout  le  temps  que  la  membrane  reste  fortement  tendue,  la  respiration  de 
l'animal  se  trouve  suspendue,  et  le  cœur  bat  avec  une  extrême  lenteur; 
enfin,  la  tension  de  la  membrane  diminuant  peu  à  peu,  les  mouvements 
respiratoires  reparaissent,  d'abord  anxieux,  pénibles,  superficiels,  très 
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rares,  puis  plus  rapides.  Cet  excès  de  tension  une  fois  démontré,  il  est 
facile  de  s'expliquer  ses  eflels  sur  certaines  régions  de  la  substance  ner- 
veuse et  les  conséquences  nombreuses  qui  peuvent  en  résulter,  tels  que 
désordres  de  Tintelligence,  du  mouvement,  de  la  sensibilité,  polyurie, 
glycosurie,  etc.  Ces  désordres,  i*encontrés  quelquefois  à  la  suite  d'acci- 
deDts  de  chemin  de  fer,  n'ont  sans  doute  d'autre  cause  qu'une  commotion 
encéphalique. 

BiBUOGRAPHiB.  —  C.-V.  Rêpiquet,  Considérat,  méd.  chirurg,  mr  la  cotnmoi,  du 
cenwm,  Paris,  1808.  —  C.-E.  Kllis,  Essai  sur  la  commotion  du  cefxeau  et 
quelques-unes  de  ses  suites,  Pari?»,  1816.  —  J.  Lagrange,  Surlacommot.  du  ccr- 
wiu  et  quelques-unes  de  ses  suites  y  Paris,  1819.  — ^  J.-M.  Rapatel,  Sur  la  com- 
motion du  cerveau,  les  épanch,  d  le  crâne,  Yinft,  du  cerveau  et  des  méninges,  à  la 
mite  de  percussions  directes  ou  indirectes,  Paris,  1819.  —  T.  Guibeht,  Observa- 
tmsde  cùmmot,  cérébrale  (Journ,  complém.  du  Did.  des  se.  méd.,  Paris,  1827, 
l  XXVII,  p.  303).  —  Brandeis,  Observ.  sur  finfl,  de  la  eommot,  cérébr.  sur  la 
n«o«  (l'apport  de  M.  Graux)  (BuU.  Acad,  roy.  de  méd,  de  Belgique,  Bruxelles, 
1847-48,  VII,  601).  —  Crassaignac,  ilccA.  kist.  eliniq.  et  expérim»  pour  setxir  à 
l'hist.  de  la  commotion  du  cerveau  {BulL  de  la  Soc.  de  chirurg,,  Paris,  1852,  II, 
r>OC,  ei  Mém.  de  la  Soc.  de  chiiurgie,  Paris,  1853,  t.  111,  p.  200,  rapport  sur 
un  travail  de  Fano).  —  S.  Fano,  Mém.  sur  la  commotion  du  cerveau  {Mém.  de 
la  Soc.  de  chirurg.,  Paris,  1853,  t.  III,  p.  163).  —  A.  K.  Hesselbach,  Hini- 
^rschùitei'ung  und  mndruck{Zeitschr.  f.  d.  Staatsarsznk.,  Erlangen,  1855,  LXX, 
i42-292).  —  Lôwenstein,  Commotio  cvrebri  (Med.  leit.  Russlands,  Sl-Pelers- 
i»«r8,  1860,  XVII,  65).  —  A.  Vulpian,  Note  sur  les  effets  produits  par  la  corn- 
^Mt.  (les  centres  rterveux  chez  la  grenouille  {Compt.  rend.  Soc.  biologie,  1863, 
Paris,  1864,  sér.  3,  t.  V,  p.  123).  —  Alquiê,  Étude  eliniq.  et  expèrim.  de  la 
cmmot.  traumaiique  ou  ébranlement  de  l'encéphale  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1865, 
p.  226,  254,  314,  382,  396  et  500).  —  G.-W.  Callender,  The  unatomy  of 
^rnin  shocks  (with  99  cases)  {St-Bartholomew's  hosp.  ReporU,  Londoo,  1867, 
K  p.  415;  1869,  V,  3-4  pi.).  —  A.  Tesh,  Orina  neutra  nella  commoxione 
embraie  (4  cas)  (RivUta  clin.  diBologna,  1872,  ser.  2, 11,360-366).  —  W.  Kocn 
elW.  Filehnk,  Ueber  die  Commotio  cerebri  (Archiv  f.  klin.  Chirurg.,  Berlin^ 
1814,  XVII,  190).  —  A.  WiLLiGK,  Anatom.  Befund  nach  Hinuirschùtterung  {Prag. 
yiertdjahrschr.,  1875,  IV,  19;  anal.  d.  Rev.  des  Se.  méd.,  t.  VIII,  p.  102).  — 
A.  Bergeron,  De  la  commotion,  de  la  contusion  et  de  la  compression  du  cerveau 
(fronce  méd.,  Paris,  1874,  XXÏ,  761).  —  A.  Labeda,  Commot.  cérébrale  (Gaz. 
niid.  de  Toulouse,  1875,  L  VII,  p.  17).  —  Bouchut,  Des  signes  ophthalmosc. 
différentiels  de  la  com»notionet  de  la  contusion  du  cerveau  (Gaz.  des  hàpit.,  Paris, 
1875,  XLVIII,  977). —  FomAim,  Chute  de  cheval;  phén.  cérébr.  tardifs,  autopsie 
iXrekio.  méd.  belges,  Bruxelle»,  1876,  sér.  3,  t.  X,  p.  400).  ~  M.  Bbrnhardt, 
reher  die  Folgen  der  IHm^  und  RûckenmarkS'Erschùttenmg  niKh  Eisenbahuung- 
Mkn  {Berlin.  Jd.  Wochenschrift,  1876,  p.  275,  et  Rev.  des  Se.  méd.,  i.  XI. 


714  ANATOMIS  PATHOLOGIQUE. 

p.  145).  —  L.  WiTTOwsKi,  Ueber  GehimerschàUemng  {Arehw  f.  path,  Ânatm, 
und  Physiol.^  Berlin,  1877,  LXIX,498).  —  Dumenil,  Fattt  jxmr  servir  à  fétvd^ 
de  la  commotion  cérébrale  (BtdL  et  Mém,  de  la  Soc.  de  chirurgie^  Parts,  1877, 
n.  sér.^  H,  p.  70-79).  —  J.-D.  Patron,  Commodon  y  compression  cérébral  (Emu- 
ladotif  Merida,  1878,  t.  IH,  75).  —  Guyot,  Fract.  delà  cuisse  acec plaie tm- 
muniquante  ;  commot.  cérébr.y  autopsie  (Arch,  méd.  belges,  Bnixelles,  187H« 
sér.  3,  t.  XIV,  p.  273).  —  Garbonell,  Commodon  cérébral  en  im  nino^  à  eom- 
cuencia  de  una  caida  (Sentido  Catol.,  Barcel.,  1879,  I,  34).  —  H.  Dcbet,  -Vofc 
sur  la  physiologie  pathologique  des  tranmatismes  cérébraux  (Gaz.  méd.  de  fùris, 
8  déc.  1877,  p.  599,  612  et  624).  —  G.  Gussenbauer,  Ueber  den  Meclmimus 
der  Gehimerschûtterung  (Prag.  med.  Wochenschr.^  1880,  V,  1,  15,23).— 
Oppenheih,  Rech»  sur  les  mal,  du  syst,  nerveux  causées  par  des  iraumat.  de  la 
tête  et  des  commet,  en  part.  prov.  des  accidents  de  chemin  de  fer  {Fropeeméd^y 
1886,  p.  1135).  —  Gh.-E.  Quinquaud,  Note  sur  la  commotion  et  la  contutim 
cérébrales  expérim.  (Compt.  rend,  et  Mém,  de  la  Soc.  de  biologie,  1887,  p.  451). 

IV.  —  Uémorrhagies  traumaliques. 

Ges  hémorrhagies  se  présentent  avec  des  caractères  variant  suiraut  li 
nature  et  le  siège  du  traumatisme.  Le  plus  souvent  situées  dans  les 
méninges,  elles  ne  déterminent  que  des  accidents  de  compression;  mais 
si  elles  occupent  la  substance  nerveuse,  le  sang  épanché  produit  un  ou 
plusieurs  caillots  qui  déchirent  cette  substance  et  la  compriment,  ou 
bien  il  engendre  un  simple  pointillé  hémorrhagique,  disséminé  sur  une 
plus  ou  moins  grande  surface,  de  telle  sorte  que  nous  retrouvons  ici 
toutes  les  formes  de  l'hémorrhagie  spontanée. 

Le  sang  épanché  au  sein  des  méninges  se  présente  sous  la  forme  de 
caillots  étalés  et  plus  ou  moins  disséminés.  Dans  Thémorrhagie  iutracéré- 
brale,  les  caillots  sanguins,  de  teinte  noirâtre,  ont  un  volume  qui  tarie 
depuis  la  grosseur  d'une  lentille  jusqu'à  celle  d'une  olive,  la  substance 
qui  les  entoure  est  ordinairement  ramollie  et  quelquefois  mélangée  atec 
le  sang  (1). 

(1)  Le  fait  qui  suit  est  un  exemple  d'une  hémorrhagie  double  tout  à  la  fois  direetf  a 
indirecte. 

Hémorrhagie  traumatique  des  lobêê  antérieurs  du  cerveau  et  du  lobe  droit  du  (tr* 
velet;  fracture  de  Voccipital,  —  Elisabeth  Aub..  âgée  de  soixante-quatre  ans,  estes* 
voyée  du  Bureau  central  à  la  salle  Lorain,  le  19  juillet  1887,  dans  un  état  de  proi^ 
coma.  Le  lendemain  je  trouve  cette  malade  sans  connaissance,  la  tète  penchée  en  m- 
rière,  le  cou  étendu,  les  yeux  à  demi  fermés,  dans  l'impossibilité  absolue  de  protâr' 
une  seule  parole;  la  face  est  rouge,  un  peu  bouffie,  les  lèvrw  sont  pAles,  décolsno* 
les  joues  se  soulèvent  à  chaque  expiration,  la  malade  fume  la  pipe.  Les  muscles  des  br2« 
et  des  jambes,  contractures,  retombent  à  droite  quand  on  vient  i  les  soulever,  tasé« 
qu*A  gauche  ils  restent  dans  la  position  qu*on  leur  donne.  La  respiration  est  bmyaatr. 
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L'bémorrhagie  qui  se  manifeste  par  on  simple  pointillé  sanguin,  ou 
hémorrhagie  capillaire,  peut  être  directe;  mais,  plus  souvent  peut-être 
que  les  formes  précédentes,  elle  résulte  d'un  contre*coup,  et  se  trouve 
éloignée  du  point  contusionné  ;  c'est  ainsi  que,  chez  un  enfant  qui  avait 
reçu  un  coup  de  bâton  sur  la  tête,  Faure  (1)  trouva  une  véritable  hémor- 
rhagie capillaire  à  la  partie  centrale  du  corps  calleux,  tandis  que  la  partie 
périphérique  était  le  siège  d'une  induration  manifeste. 

L'hémorrhagie  traumatiquê  de  l'encéphale  pourrait  être  confondue 
avec  une  hémorrhagie  spontanée,  mais  les  ecchymoses  du  cuir  chevelu 
et  les  fractures  qui  l'accompagnent  permettront  d'éviter  l'erreur.  D'un 
autre  côté,  on  évitera  de  confondre  avec  une  hémorrhagie  traumatiquê 
une  hémorrhagie  spontanée,  avec  contusion  du  crftne  survenue  au 
moment  de  la  perte  de  connaissance,  si  l'on  sait  tenir  compte  du  siège 
réciproque  et  des  caractères  différents  de  ces  hémorrhagies.  Dans  le  trau- 
matisme, en  effet,  le  sang  est  presque  toujours  mélangé  à  la  substance  ner- 
veuse, ce  qui  n'a  lieu  pour  ainsi  dire  jamais  dans  l'hémorrhagie  spontanée. 

L'hémorrhagie  traumatiquê  constitue  une  complication  toujours  grave, 
tant  à  cause  de  la  perte  de  sang  que  de  la  compression  encéphalique 
qui,  dans  certains  cas,  en  est  la  conséquence.  Pour  y  remédier,  la  pres- 
sion sur  les  carotides  est  indiquée;  l'opération  du  trépan  est  quelquefois 

non  accélérée.  Le  pouls  est  lerit.  Los  urines  sont  involontaires.  Quelques  grammes  de  ce 
produit  extraits  de  la  vessie  et  examinés  par  les  réactifs  ordinaires,  donnent  lieu  à  un 
léger  précipité  albumineux  (lavement  des  peintres).  Le  lendemain,  même  état;  les  urines 
ont  une  odeur  ammoniacale  ;  mort  dans  la  nuit  du  21  au  ti  juillet. 

U  existe  sous  les  méninges  molles,  au  niveau  des  lobes  frontaux,  du  gauche  surtout, 
un  épanchement  sanguin,  gelée  de  groseille,  d'une  épaisseur  de  près  d*un  centimètre; 
semblable  épanchement  se  rencontre  à  la  partie  postérieure  du  cerveau,  au  niveau 
des  ]ot>e8  occipitaux,  au-dessous  de  la  tente  du  cervelet  et  à  la  circonférence  de  cet 
organe.  Le  sang  pénètre  jusqu*uu  fond  des  circonvolutions,  et  partout  l'hémorrhagie 
occupe  l'espace  sous-arachnoïdien.  La  substance  cérébrale,  examinée  sur  des  coupes, 
n'offre  aucune  lésion  appréciable  à  Tœil  nu,  si  ce  n'est  à  la  partie  antérieure  de  la 
d<*uxième  frontale  gauche,  où  il  existe  quelques  noyaux  héroorrhagiques  en  rapport  avec 
le  foyer  extérieur.  La  cause  de  ces  hémorrhagies  réside  dans  une  fracture  double  qui, 
du  trou  occipital,  s'étend  à  chacun  des  deux  rochers.  Au  niveau  de  la  partie  droite  de 
cette  fracture,  la  dure-mère  est  déchirée,  ses  bords  sont  déchiquetés  et  recouverts  de 
sang.  Iles  ecchymoses  du  cuir  chevelu  correspondant  indiquent  que  le  coup  a  porté  sur 
la  région  postérieure  droite  du  crâne.  Le  cœur,  couvert  de  graisse  à  sa  base,  est  libre 
dans  le  péricarde  et  rempli  de  caillots  noirâtres  ;  Tendocarde  et  les  valvules  sont  peu 
modifiés;  l'aorte  est  le  siège  de  plaques  d'endartérite  saillantes,  des  dimensions  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes.  Le  foie,  peu  volumineux,  contient  un  kyste  pouvant  contenir 
une  petite  noix  et  vraisemblablement  dû  à  la  transformation  d'un  angiome.  Ce  kyste  ren- 
ferme un  liquide  jaune-citron  sans  crochet  d'échinocoque.  La  rate  est  sclérosée.  Les 
reins,  diminués  de  volume,  sont  légèrement  indurés  et  atrophiés  au  niveau  de  leur  sub- 
stanee  cortieale  quelque  peu  adhérente  à  la  capsule  fibreuse.  Le  tube  digestif  n'offre  rien 
de  spécial. 

(1)  Voy.  BulL  de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1866,  t.  XLI,  p.  363. 
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utile  pour  combattre  la  compression.  L'hémorrhagie  directe  est  facile  à 
comprendre;  quant  à  Thémorrhagie  par  contre-coup,  elle  s'expliqne  par 
l'élévation  de  la  tension  sanguine,  comme  Bocbefonlaine  parait  1  avoir 
démontré. 

Bibliographie.  —  G.  Marchand,  Les  épancJtements  sanguin»  intracràniens  ron- 
sécutifs  au  traumatisme.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1887.  —  M.  BocBEroifTAixE, 
Note  sur  un  cas  d'hémorrhagie  traumatique  buIbO'protubérantieUe  (ArcA.  depkyt, 
n&rm.  et  path,,  Paiîs,  1883,  sér.  3,  t.  I,  p.  160). 

V.  —  Compression  de  Tencéphale. 

La  compression  du  contenu  de  la  botte  crânienne  est  un  accident 
immédiat  ou  consécutif,  compliquant  un  grand  nombre  de  lésions  trau- 
matiques  de  l'encéphale  et  même  un  certain  nombre  de  lésions  sponta- 
nées (néoplasmes,  hémorrhagies,  etc.). 

Cet  accident  se  produit  au  moment  même  du  traumatisme,  sîhcmi 
quelques  heures  plus  taitl,  ou  bien  il  s'opère  lentement  et  d'une  façon 
progressive,  cumme  à  la  suite  de  certaines  tumeurs. 

La  compression  immédiate  est  déterminée  par  un  enfoncement  des  os 
du  crâne,  par  des  épanchements  sanguins,  siégeant  entre 'le  crâne  et  la 
dure-mère,  dans  la  cavité  arachnoîdienne,  dans  Tespace  situé  entre  cette 
membrane  et  la  pie-mère,  enfin  par  des  corps  étrangers  enclavés  dans 
la  boite  osseuse.  Ces  diverses  lésions  exercent  leur  action  h  la  périphérie 
de  l'encéphale,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  à  la  suite  d'un  vaste  épan- 
chement  dans  la  cavité  des  ventricules  ou  dans  le  parenchyme  du  cer- 
veau; la  substance  nerveuse  est  déprimée,  plus  ou  moins  fortemenl 
refoulée,  quelquefois  déchirée  et  ramollie;  les  vaisseaux  qui  s*y  distri- 
buent sont  aplatis,  anémiés,  souvent  dilatés  au  pourtour  des  points  sou* 
mis  à  la  pression. 

Tels  sont  les  elTets  locaux  de  la  compression  cérébrale  extérieure^ 
mais,  à  ces  effets,  s'ajoute  une  action  sur  tous  les  autres  points  du 
système  nerveux.  Pour  faire  pince  aux  agents  de  la  compression,  le 
liquide  céphalo-rachidien  fuit,  par  sa  voie  d'échappement,  dans  la  cavité 
rachidienne,  il  met  en  jeu  les  ligaments  vertébraux  et  tend  àaflTaisiier 
les  sinus  veineux  (Duret).  Les  ligaments  réagissent  à  leur  tour,  et  il  en 
résulte  une  élévation  de  la  tension  générale  du  liquide  céphalo-rachidien  : 
celle-ci,  n'ayant  pas  d'action  bien  manifeste  sur  la  masse  nerveuse,  agit 
principalement  sur  les  parois  vasculaires.  De  là  lutte  entre  la  tension 
sanguine  et  la  tension  aqueuse  et  une  anémie  plus  ou  moins  complète 
de  tout  lencéphale. 
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Cette  anémie,  résultat  de  Texcës  de  tension  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien, est  la  principale  cause  des  désordres  engendrés  par  la  compression 
encéphalique,  ainsi  que  semble  bien  le  démontrer  une  expérience  de 
Duret.  Ciiez  un  chien,  on  injecte  de  la  cire  à  la  surface  de  l'hémisphère; 
aussitôt,  violent  opîsthotonos,  perte  de  la  connaissance  et  de  la  sensi- 
bilité, arrêt  de  la  respiration,  ralentissement  du  pouls,  puis  résolution 
complète.  L'animal  peut  rester  dans  cet  état  pjendant  une  à  deux  mi- 
nutes, sans  le  moindre  mouvement  respiratoire,  avec  des  battements 
cardiaques  k  peine  perceptibles  et  très  lents.  La  membrane  Qccipito- 
atloîdienne,  mise  à  nu  préalablement,  est  tendue  au  possible;  mais 
si,  avec  la  pointe  d'un  bistouri  aigu,  on  perfore  doucement  cette 
membrane,  un  flot  de  liquide  céphalo-rachidien  jaillit,  le  chien  se  met 
à  respirer,  les  battements  du  cœur  reviennent,  et  enfin  la  connaissance. 

Céphalalgie,  troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation,  nystagmus, 
convulsions,  coma,  tels  sont  les  principaux  symptômes  résultant  de  la 
compression  cérébrale;  ajoutons-y  la  fixité  et,  dans  certains  cas,  Fine- 
galîté  des  pupilles,  la  pâleur  du  visage  et  la  paralysie.  La  marche  de  ces 
accidenls  est  variable.  Tantôt  la  mort  survient  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  jours,  par  suite  des  progrès  de  la  compression,  tantôt  elle  peut 
être  instantanée  si  la  lésion  siège  à  la  base  de  Tencéphale.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  accidents,  stationnaires  pendant  quelque  temps,  dispa- 
raissent ensuite,  ou  bien  sont  suivis  de  lésions  inflammatoires,  méningite 
ou  inéningo-encéphalite. 

BiBuoGRAPEUB.  —  A.  Campbbll,  De  cerebri  compressione^  EdinburgI,  1806.  — 
Lïvois,  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  PariSy  1840,  t.  XV,  p.  170,  —  Discussion  sur  la 
compression  cérébrale  {Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie^  Paris,  1858,  t.  VIIl,  p.  449). 

—  J.-A.  LiDELL,  Extravasat.  of  bhod  wUhin  the  cranium  occurring  in  a  new 
born  child  ;  compression  of  the  brain,  autopsy  {New-York  med.  Jowm.^  1867,  V, 
393).  — JoN.  HuTcaiNsox,  On  compression  of  the  brain  {London  HospUal  Reports^ 
1867-1868,  t.  IV,  p.  10-52,  i  pi.).  —  F.  Pagbnstbcher  ,  ExperimenU  und  Stii^ 
dien  ùber  Gehimdruckf  Heidelberg,  1871.  — A.  Burkart,  Zwei  Fàlle  von 
Gehinidruch  {Berlin.  kUn.  Woehenschr.^  1872,  IX,  603).  —  S.-W.  Gross,  An 
examinât,  of  tKe  causes,  diagnosiSy  and  opérât,  treatment  of  compression  of  the 
brain  as  met  with  in  army  practice  {Amer.  Joum.  med.  se,  Philadelph., 
1873,  n.  s.,  UCVl,  40-74).  —  J.-C.  Dalton,  Experim.  production  of  atmS" 
thesia  by  cérébral  compression  {New-York  med.  Joum.,  1876,  XXIV,  27-34). 

—  A.  Adamkiewicz,  Die  Lehre  von  Hindruck  und  die  Patholog.  der  Himcom- 
pression^  nach  Thiervei*suchen  und  Krankenbeobachtungen  {Sitzungsbet'ichte  d. 
ktiiser.  Akad.  d.  Wissensch.^  X.  LXXXVUI,  p.  11  ;  anal,  dans  Rev.  des  Se.  méd., 
1885,  t.  XXV,  p.  13).  —  Naunyn,  Contribut.  expérUnent.  à  Vétude  de  la  corn- 
firession  du  cerveau  {Joum.  des  Soc.  scientiliques,  Paris,  1886,  p.  354). 
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VI.  —  Plilegmasies  traumatiques. 

Les  phlegmasies  traumatiques  de  Tencéphale  sont,  suivant  les  pro- 
priétés de  ragent  vulnérant  et  le  point  d'application,  les  unes  suppura* 
tives,  les  autres  prolifératives. 

Les  phlegmasies  suppuratives,  de  beaucoup  les  plus  communes, 
succèdept  ordinairement  à  une  contusion  plus  ou  moins  vioienleda  cer- 
veau, à  une  plaie  de  ce  même  organe,  à  l'introduction  d'un  corps  étran- 
ger dans  la  cavité  crânienne,  à  une  fracture  des  os  du  crâne,  et  enfin, 
dans  quelques  cas,  à  une  plaie  du  cuir  chevelu  par  propagation  de 
Tinflammation. 

Les  méninges  de  l'encéphale  participent  en  général  au  processus  de 
suppuration,  qui  est  tantôt  diffus,  tantôt  circonscrit.  Dans  le  premier 
cas,  le  pus  se  trouve  répandu  entre  le  crâne  et  la  dure*mère,  dans  le 
tissu  sous'^rachnoîdien,  ou  encore  dans  la  substance  nerveuse,  k  b 
circonférence  du  cerveau.  Dans  le  second  cas,  il  est  collecté  entre  les 
méninges,  sinon  plus  profondément  dans  le  parenchyme  encéphalique 
où  il  forme  des  abcès  d'un  volume  variable,  qui  s'enkystent  et  diOèreni 
assez  peu  des  abcès  que  nous  avons  étudiés  plus  haut.  D'autres  fois,  les 
enveloppes  cérébrales  sont  simplement  épaissies  et  légèrement  colorées, 
avec  ou  sans  adhérences  ;  la  substance  nerveuse  de  la  périphérie  du  cer- 
veau est  elle-même  peu  modifiée,  mais,  si  l'on  vient  à  la  presser,  ou 
éprouve  la  sensation  d'une  sorte  de  fluctuation,  et  c'est  en  sectionnant 
le  cerveau  que  l'on  reconnaît  l'abcès  qui  est  plus  ou  moins  profond, 
comme  si  l'agent  de  la  suppuration  avait  été  transporté  par  un  vaisseau. 

Le  contenu  de  ces  abcès  est  tantôt  phlegmoneux,  d'un  blanc  laiteus. 
tantôt  verdâtre  ou  floconneux,  tantôt  mélangé  de  sang  ou  de  matière 
cérébrale,  sanieux  et  d'une  extrême  fétidité,  quand  surtout  le  foyer  est 
ouvert.  Tant  que  labcès  est  récent,  ses  parois  sont  inégales,  anfrac- 
tueuses,  ramollies  et  infilti-éesde  pus  ;  plus  lard,  elles  se  trouvent  consti* 
tuées  par  une  membrane  organisée,  assez  mince,  lamelleuse  ou  tomen- 
teuse,  analogue  à  la  couche  de  granulation  qui  recouvre  une  plaie  t-n 
suppuration.  Effet  de  l'irritation  produite  par  la  présence  du  pus,  ceUt- 
membrane  forme  une  barrière  protectrice,  localise  la  suppuration, 
donne  à  l'abcès  une  forme  arrondie  et  le  rapproche  des  tumeurs  encé- 
phaliques au  point  de  vue  symptomatique. 

Les  abcès  traumatiques  du  cerveau  ont  le, sort  des  abcès  spontanés, 
avec  celte  différence  que  leur  contenu  peut,  dans  certains  cas,  se  liirt* 
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jour  au  dehors^  à  travers  les  interstices  des  fragments  d'une  fracture. 
(3e  mode  de  terminaison  toutefois  n'est  pas  toujours  avantageux  pour  le 
malade,  car  il  établit  souvent  des  fistules  intarissables,  et  les  accidents 
de  compression  se  renouvellent  pour  peu  que  l'écoulement  du  pus  soit 
gêné  ou  que  celui-ci  se  trouve  retenu  ;  aussi  les  abcès  de  ce  genre,  d'une 
gravité  réelle,  sont-ils  rarement  suivis  de  guérison. 

L'opération  du  trépan,  très  employée  autrefois,  est  utile,  du  moins 
dans  certains  cas  où  il  est  possible  de  localiser  la  lésion,  soit  par  les 
symptômes  cérébraux,  soit  par  les  désordres  traumatiques  existant  au 
niveau  des  parties  molles  du  crâne,  et  surtout  par  la  présence  d'une  plaie 
osseuse  qui  laisse  échapper  quelques  gouttelettes  de  pus  venant  de  l'in- 
térieur de  la  cavité  crânienne. 

Les  phénomènes  liés  aux  abcès  en  question  varient  non  seulement  avec 
le  siège,  mais  encore  avec  l'étendue  de  la  suppuration  et  la  plus  ou  moins 
grande  excitabilité  de  l'encéphale.  Une  céphalée  continue,  plus  ou  moins, 
inteuse,  accompagnée  de  fièvre,  est  Tun  des  phénomènes  les  plus  impor- 
tants de  la  suppuration  traumatique  de  l'encéphale.  A  ce  symptôme 
s  ajoute  assez  ordinairement  de  l'hébétude,  la  perte  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  mémoire,  de  la  contracture  ou  de  la  paralysie.  La  mort  a  fré- 
quemment lieu  dans  le  coma,  mais  quelquefois  aussi  elle  survient  tout 
à  coup,  sans  avoir  été  précédée  de  phénomènes  nettement  appréciables. 

La  suppuration  n'est  pas  le  seul  mode  phlegmasique  de  l'encéphale 
succédant  au  traumatisme.  Celui-ci  peut  donner  naissance  à  des  lésions 
scléreuses  du  cerveau.  Ces  lésions,  pour  être  relativement  rares,  n'ont 
pas  moins  été  observées  dans  quelques  cas  (1). 

Elles  consistent  dans  une  multiplication  des  éléments  du  tissu  inter- 
stitiel de  l'encéphale  (névroglie),  qui  aboutit  à  la  formation  d'un  tissu 
fibrillaire  rétractile,  suivi  parfois  de  l'atrophie  et  même  de  la  destruction 
des  éléments  nerveux  ;  de  là  un  changement  de  coloration  et  de  consis- 
tance de  la  substance  cérébrale,  qui  devient  d'abord  grisâtre,  puis  jau- 
nâtre, ferme  et  résistante.  Cette  encéphalite,  qui  n'est  pas  sans  analogie 
avec  la  sclérose  en  plaques  dont  il  a  été  question  plus  haut,  en  diffère 
cependant  par  sa  localisation  au  niveau  du  point  contusionné  ou  dans 
son  voisinage;  elle  survient  lentement,  insidieusement  et  persiste  pendant 
un  long  temps.  Ajoutons  que,  sous  l'inOuence  d'une  cause  souvent 

(1)  Delfau,  De  ^Iqueê  phénomènes  immédiate  et  consécutifê  dans  les  lé$ian$  trauma* 
iiqaet  du  crâne  et  de  Vencéphale,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Kraft-Ebing,  Ueber  die  durch 
Gehim  ErtchUtterung  und  Kopfverleli.  hervorgeruf,  psych,  Krankh,  Krlangen,  1868.  — 
T.  Sinon,  PartéeUe  Bimicleroie  traumat.  Ursprung  (Arch.  f,  path.  Anat,  und  Ph\jsioL, 
t»7i,  U  LVI,  p.  «73). 
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légère,  il  peut  se  développer  au  sein  de  ce  foyer  un  txmxl  aigo,  aiec 
toutes  ses  conséquences. 

Bibliographie.  —  Saint- Laurent,  Bull,  de  la  Soc,  anal.,  t.  XVIll,  p.  137.  - 
A.  ZiEGLER,  Eifi  Fall  von  Gehim  Abcess  in  Folge  von  Kapfttrleizwèg,  SlaUgtrd, 
1843.  —  C.  Hawkins,  Abcess  of  the  brain  foHowing  a  scalp  wound  {Trwu.  ùfth 
pathoL  Soc.  of  London,  1848-50,  t.  I,  p.  181-183).  —  Dethold,  Aheét  âau  la 
substance  du  cerveau;  pond,  des  ventricules  /oléraux  par  une  opérai.  {Gûz.  mrd. 
de  Paris^  1851,  p.  38).  —  Dubreuil,  Des  abcès  trawmUiques  du  eervens,  Stfi»- 
bourg,  1854.  —  R.-T.-W.  Lins,  Ueber  den  traumatiseheH  QehùmabeesSj  Fhtzlar, 
1854.  —  Marshall,  Scalp  wound^  a  cérébral  abcess  evaeuated  by  the  kefkof 
{The  Lamef,  London,  1857,  t.  II,  p.  ii\).  —  J.-j.  Afcooisoir,  Two€9$a^f 
suppuration  of  brain  after  injury  to  tlie  skull  ;  trephining  (Brit.  m.  Jouni.,  Lmdoo. 
18G5,  t.  II,  p.  466).  —  E.  LEYï)ES,Sckadelverletzung  rechters€iis;Abeeumlmlioi 
Himlappen  (Berl.  klin.  Wockenschr.,  1867,  t.  IV,  p.  66  cl  67).  —  C.-P.  Cu«. 
injury  of  brain^  with  chronic  abscess  and  softening  {New-York  J.  pitd.y  i8U, 
X,  217).  —  Adams,  Traumat,  abscess  in  the  brain;  évacuât  6y puiicftire; af/f«- 
rent  recovery^  relapses;  aulopsy  (Med,  Times  and  Gaz.,  London,  1853, VI,  15).  - 
S.  WiLKS,  Infi.  of  brain  from  injury^  with  plastic  lymph,  in  the  latéral  ventrirh 
(Tram,  ofthepath.  Soc.  ofLondon^  1864,  t.  XV,  p.  5).  —  LANNKLOiSGUE,  iV»- 
tration  du  eondyle  de  la  màchaii^  dans  le  crâne  {Bull,  de  la  Soe.  anal..  Pans. 
1866i  p.  354).  —  W.-H.  Parish,  A  cane  of  unsuspeet.  punctur.  wewd  of  M' 
brain  suhst.^  with  suppurative  encephaiitis  {PhUad.  med»  Times^  1873, 111,  'îÀi 

—  Hughes,  Corps  étrangers  dans  le  cerveau;  suppuration;  absence  de  symif("Mi 
{The  Lancet,  sept.  1858,  et  Gaz.  hebd.  de  méd.  etchirurg,^  Paris,  1859,  p  4TK). 

—  J.  JoLLY,  A6cé5  de  la  fosse  temporale  gauche ^  accidents  cérébraux.  Cerfs  eirca- 
gers  ayant  déterminé  un  abcès  du  cerveau  {Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1869,  t.  XU>, 
p.  124).  —  Fr.  JoLLT,  Ueber  traumatische  Encephaiitis,  Studien  aus  dem  ïnitit^ 
fur  experim.  Pathologie  in  Wien^  1869.  —  Renz,  Erste  Heiltmg  eines  eratoMfir^^ 
Gehim  abcesses  durch  conséquente  Aspiration  des  Eiters,  etc.,  Tubiogen,  1^''* 

—  Lêgek,  Fracture  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal^  abcès  drtcmscrit  du 
sinus  flrontal  gauche  (Bu//,  de  la  Soc.  anat.,  1848,  t.  XLIII,  p.  157).  —  Htiorp. 
Buil.  de  la  Soc.  anat.,  1869,  t.  XLIV,  p.  36.  —  Grakuucb,  £mi  FoU  t^o 
geheUtein  traumatischeii  Himabcess.  Greiswald,  1870.  —  Hermann  Maas  2*^ 
Casuistik  und  Thérapie  der  Gehim-Abseess  {Berlin,  klin.  Wochensckr.,  1^*^. 
t.  VI,  13  et  14,  et  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chirurgie,  1869,  p.  768).  —  A.Bc/- 
GKRON,  Fracture  du  frontal  produite  par  un  éclat  de  meule;  abcès  tardif  du  crTM^ 
{Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1872,  t.  XLVII,  p.  443-447).  —  M.  DowE^  Abcess  ofti' 
brain  conséquent  on  injury  of  the  head  {Irish  Hosp.  Gaz.,  Dublin,  1874,  t.  H* 
p.  147).  —  Maclaren,  Abcès  du  cerveau  se  développant  sourdement  après  m  m 
reçu  sur  la  tète  {Glascow  med.  Joum.,  janv.  1875).  —  Eukry,  FrattMre  àv 
frontal;  abcès  communiquant  avec  la  cavité  encéphalique  (Bull,  de  la  Soc,  eitii  > 
1876,  t.  LI,  p.  36).  —  Gelpke,  Ein  Fall  von  Hirnabscess  {Archiv  d.  tteitkwi 
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IMTli,  1.  V,  p.  418,  et  Rev.  det  k.  méd.,  t.  IX,  p.  667).  —  H.  Tboxis,  De» 
akt»  eneéphaliqua.  Thèse  Je  Parie,  1877.  —  Nauweck,  Abett  du  cerveau 
(DMsehe  Areh  f.  kl.  Med.,  1881,  t.  XXIX,  p.  63,  et  Rev.  d.  se.  méd.,  t.  XXI, 
p.  558).  —  DupLAix,  Encéphalite  traumatiqtu  avec  hémiplégie  croisée  (Bull,  de 
la  Soc.  anat.,  Paris,  lUMS,  p.  38). 

Localisations  cbbêbbales. 

L'élude  que  nous  venons  de  faire  des  désordres  pathologiques  de  l'en- 
céphile  resterait  incomplèle  si  nous  n'indiquions  brièvemenl  les  troubles 
qui  résultent  du  siège  spécial  de  ces  désordres,  c'est-à-dire  si  nous  ne 


fu.  t7i.  —  A.  centre  des  imaijei  matricfa  d'nriiculalion  clea  mois  {aphéoiio);  B,  ceniro 
de*  imigei  molricM  graphique!  (agrtphïe);  C,  lurdiU  Terbale;  D,  cécité  verbale; 
£, racial  inférieur  et  hjpoglosie  ;  F,  membre  lupïrieur;  G,  membre  inrérieur;  H,  blé- 
pbaroplotc  d'origine  corticale. 

parlions  des  recherches  Taites  récemment  sur  les  localisations  cérébrale». 
Ce&  recherches  ont  non  seulement  un  intérêt  scienlifiiiue,  mais  encore 
une  importance  pratique,  en  ce  sens  qu'en  permettant  de  préciser  un 
diigDOstic  elles  mettent  le  chirurgien  à  même  de  pouvoir  intervenir  uti- 
lement dans  c«rtatnes  circonstances,  comme,  par  exemple,  lorsqu'if 
sigit  d'ouvrir  un  abcès,  d'enlever  une  tumeur  des  méninges,  ou  de 
débarrasser  l'encéphale  d'un  foyer  hémorrhagique  qui  te  comprime.  Pour 
Are  bien  faîte,  cette  élude  doit  tenir  compte  tout  à  la  fois  de  l'expéri- 
mentation, des  données  analomîques  et  des  observations  cliniques,  qui  se 
conlrAlent  réciproquement. 
Depuis  la  découverte  de  Broca,  un  certain  nombre  de  départements  de 
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i'écorce  grise  ont  été  exactement  délimités.  La  localisation  de  Tapiia^ 
au  pied  de  la  troisième  circonvolution  frontale  de  rhémisphère  gauchf 
reste  un  fait  acquis.  Mais  une  étude  plus  attentive  des  troubles  de  Tusafc 
des  signes  du  langage  a  montré  qu'une  lésion  isolée  de  ce  centre  abo> 
lissait  seulement  la  mémoire  de  Tarticulation  des  mots  et  produisait 
Vaphémie  ou  aphasie  motrice  verbale  (lig.  172,  A).  Les  images  motrices 
graphiques  paraissent  fixées  dans  un  groupe  cellulaire  distinct  do  centre 
précédent,  car^  bien  qu'il  n'existe  pas  encore  d'observations  i'agrapkie 
pure  accompagnant  une  destruction  limitée  de  I'écorce»  on  admet  néan- 
moins avec  Exner  que  ce  symptôme  relève  d'une  altération  do  pied  de 
la  seconde  frontale  (fig.  172,  B). 

A  côté  des  aphasies  motrices  corticales  prennent  place  d'autres  désordres 
désignés  sous  le  nom  d'aphasies  sensorielleSy  et  dont  les  deux  variétés 
principales  sont  la  surdité  et  la  cécité  verbales.  L'observation  de  Girao- 
deau  peut  servir  de  type  pour  établir  la  localisation  de  la  surdité  rerbalt. 
Il  s'agissait  d'un  giiôme  détruisant  la  première  temporale  du  côté  gauchtr. 
La  malade  pouvait  parler,  écrire  et  lire;  elle  entendait,  mais  ne  comprt» 
nait  pas  les  paroles  qu'on  lui  adressait.  Les  nombreux  faits  réunis  par 
Notbnagel  ont  établi  définitivement  ce  siège  des  images  auditives  it> 
mots  (fig.  172,  C).  La  localisation  de  la  cécité  verbale,  quoique  moins  bien 
déterminée,  doit  être  vraisemblablement  rapportée  au  lobule  pariétal 
inférieur,  dans  le  voisinage  du  pli  courbe  (fig.  172,  D). 

Un  fait  digne  de  remarque,  c'est  que  ces  centres  autonomes  sonteiclo- 
sivement  cantonnés  à  l'hémisphère  gauche.  Serait-ce,  comme  Ta  indiqua 
Gratiolet,  que  cet  hémisphère  se  développe  plus  tôt  que  son  congénèn*. 
et  s'adapte  à  la  fonction  au  moment  où  commence  l'apprentissage  de  U 
parole?  Aussi  bien,  cette  prééminence  est  dévolue  au  cerveau  droit,  cbez 
les  gauchers.  Du  reste,  c'est  peut-être  grâce  à  la  suppléance  exercée  par 
cet  hémisphère  que  se  rétablit  progressivement  le  langage,  à  la  suite  des 
lésions  affectant  I'écorce  du  côté  gauche. 

A  côté  de  ces  gi-oupes  cellulaires  qui  servent  à  l'emmagasinement  et  ï 
l'expression  des  signes  du  langage,  se  trouve  une  autre  confédération  dr 
centres  corticaux,  dits  psycho-moteurs,  symétriquement  répartis  sur  b 
deux  hémisphères.  Reliés  aux  corps  striés  et  à  l'axe  gris  antérieur  de  U 
moelle  par  des  systèmes  spéciaux  de  fibres,  ils  tiennent  sous  leur  dépen- 
dance la  motilité  des  membres  et  de  la  face.  Qu'une  lésion  détruise  U 
partie  supérieure  des  deux  rolandiques,  il  s'ensuit  une  abolition  desmoo- 
vements  volontaires  dans  le  membi*e  abdominal  du  côté  opposé.  Cette  tone 
psycho-motrice  du  membre  mférieur  occupe  donc  le  sommet  des  deui  cit- 
convolutions  asceudau(Cj(  (|ui  bordent  le  sillon  de  Rolando  (fig.  lli,  0)'^ 
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mais  elle  se  rencontre  en  outre  à  la  face  interne  de  rbémisphère,  en 
empiétant  sur  le  lobule  paracentral.  Le  centre  du  membre  thoracique  est 
situé  au-dessous  et  en  avant  du  précédent,  sur  le  milieu  de  la  frontale 
ascendante  (fig.  17S,  F).  Plus  bas  encore^  à  la  partie  tout  à  fait  inférieure 
de  la  même  circonvolution,  se  place  Tori^ine  corticale  du  facial  inférieur 
et  de  rhypoglosse  (fig.  172,  E).  Ces  deux  derniers  centres  affectent  des 
rapports  homologues  de  voisinage  avec  les  noyaux  de  l'aphasie  motrice, 
et  ainsi  se  trouvent  rapprochées,  dans  des  localisations  contiguës,  la 
main  et  l'expression  graphique,  la  bouche  et  l'expression  verbale. 

Les  divers  centres  moteurs  de  la  -face  et  des  membres  peuvent  être 
lésés  isolément  ou  simultanément,  comme  on  l'observe  par  exemple 
dans  le  ramollissement,  suivant  qu'une  branche  de  la  sylvienne  ou  le 
tronc  même  de  l'artère  se  trouve  oblitéré.  Dans  ce  dernier  cas  il  se  pro- 
duit une  hémiplégie  motrice,  qui  respecte  constamment  l'orbiculaire  des 
paupières.  Aussi  faut-il  admettre  pour  le  facial  supérieur  une  origine 
distincte,  éloignée  de  la  région  rolandique,  à  moins  qu'on  ne  suppose  une 
décussation  partielle  des  libres  de  ce  nerf. 

La  paralysie  du  releveur  de  la  paupière  a  coïncidé  quelquefois  avec  des 
altérations  du  pli  courbe  (Gg.  172,  H).  Mais  une  localisation  précise  du 
ptosis  d'origine  corticale  en  ce  point  est  encore  prématurée. 

Les  résultats  positifs  actuellement  acquis,  bien  qu'ils  soient  peu  nom- 
breux, permettent  de  présumer  que  les  études  ultérieures  fixeront  com- 
plètement l'origine  des  différents  nerfs  crâniens  dans  Técorce  grise.  La 
classification  actuelle  de  ces  nerfs  perdra  alors  de  sa  valeur,  et  une  nou- 
velle nomenclature  trouvera  sa  base  naturelle  dans  la  connaissance  de 
l'aboutissant  cérébral  des  fibres  nerveuses.  11  est  évident,  par  exemple, 
que  les  muscles  des  joues  et  des  lèvres  reçoivent  leur  innervation  de  la 
même  source  cérébrale  que  les  muscles  de  la  langue,  et  le  facial  infé- 
rieur se  groupe  bien  mieux  avec  l'hypoglosse  qu'avec  le  facial  supérieur. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  troubles  moteurs  dus  aux  modifications 
pathologiques  de  l'écorce  ne  sont  pas  toujours  du  genre  des  désordres 
paralytiques.  Ceux-ci,  en  effet,  ne  relèvent  que  des  altérations  destruc- 
tives. Mais  l'irritation  simple  des  zones  motrices  par  une  tumeur  ou  par 
des  productions  méningées  réalise  cliniquement  les  mêmes  effets  que 
leur  irritation  expérimentale.  L'épilepsie  jacksonienne  reste  un  sym- 
ptôme révélateur  précieux  des  excitations  périphériques  du  cerveau,  ainsi 
que  je  l'ai  signalé  autrefois  dans  mon  Atlas  d*anatomie  pathologique 
(Paris,  1871,  p.  423). 

Il  se  peut  que  les  centres  psycho-moteurs  reçoivent  une  partie  des  im- 
pressions sensitives  des  membres  dont  ils  gouvernent  le  mouvement  ; 
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mais  la  localisation  corticale  de  la  sensibilité  n'est  ni  aussi  étroite  m 
aussi  limitée  que  celle  du  mouvement.  Si  la  sphère  sensitive  se  superpose 
à  la  zone  motrice,  elle  la  déborde  tout  au  moins.  Les  sensations  paraissent 
se  diffuser  largement  dans  la  substance  grise  et  surtout  vers  les  circon- 
vohitions  postérieures,  comme  l'indique  une  déchirure  portant  sur  Ir 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne.  Il  n'existe  pas  de  preuves  suffi- 
santes pour  rapporter  à  Thomme  les  localisations  sensorielles  queFerrier 
et  Munk  ont  déterminées  chez  les  animaux,  pour  le  goût  et  Todorat  tu 
particulier.  De  grandes  réserves  s'imposent  également  pour  la  cécité 
verbale,  précédemment  mentionnée;  et  pour  Thémianopsie,  dont  la  loca- 
lisation est  encore  plus  hypothétique.  Le  seul  centre  sensoriel  qui  soit 
bien  déterminé  est  celui  de  la  surdité  verbale. 

En  résumé,  le  siège  d'une  lésion  corticale  ne  peut  être  rormelleroeiit 
diagnostiqué  que  s'il  répond  à  l'étroite  zone  verticale  qui  s'étend  do 
milieu  de  la  première  temporale  au  lobule  paracentral,  suivant  les  berges 
du  sillon  de  Rolande.  Tout  le  reste  des  circonvolutions  fait  encore  partie 
de  ce  qu'on  appelle  la  zone  latente.  Quant  au  siège  de  rintelligence,  les 
auteurs  s'accordent  généralement  à  le  placer  dans  la  partie  antérieure 
des  lobes  frontaux. 

Jusqu'à  quel  point  l'un  des  hémisphères  cérébraux  parvient-il  à  sup- 
pléer son  congénère?  C'est  là  une  question  dont  la  solution  ne  peut  être 
donnée  exactement  ;  néanmoins  il  faut  reconnaître  que  cette  suppléaiKy 
est  en  partie  possible,  du  moins  pour  les  facultés  intellectuelles.  \oa> 
avons  vu  en  effet  des  malades  qui  conservaient  à  peu  près  toute  leur 
lucidité  d'esprit,  malgré  la  destruction  du  lobe  frontal ,  d'une  grande 
partie  du  lobe  pariétal  du  côté  droit,  et  chez  lesquels,  par  conséquent,  il 
y  avait  tout  lieu  de  croire  à  cette  suppléance.  Il  nous  resterait  à  parler 
ici  des  désordres  purement  dynamiques  de  l'encéphale,  si  ces  dés(»iire5. 
nombreux  et  liés  à  des  circonstances  diverses,  ne  se  trouvaient  trop  eu 
dehors  de  notre  cadre  pour  être  l'objet  d'une  étude  suivie.  Qu*il  nou^ 
suffise  de  dire  que  les  commotions  vives,  la  frayeur  engendrent  parfois 
des  troubles  particuliers  non  seulement  des  facultés  mentales,  niaisencoir 
de  la  sensibilité  et  du  mouvement  (i). 
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Oario  Haragliano,  Le  localizzazioni  motrici  nella  corteccia  cérébrale  studiate  spe^ 
nalmente  del  lato  clinica  {Riv.  di  Fren.  e  di  Med.  leg.,  1878). —  Garlo  IIorelu, 
^.'asi  patologid  attinenXi  alla  controversa  esislenza  dei  centri  motori  délia  sostanza 
corticale  der  cervello  {Lo  Sperimentale,  1878).  —  H.  Glozel  de  Boyer,  Études 
<liniques  sur  les  lésions  corticales  des  hémisphères  cérébraux.  Thè$e  de  Paris, 

1879.  —  Neei^en,  Beitrag  zur  Kentnniss  der  psychomotorischen  Centren  im 
Cthim  des  Menschen  {Deutsches  Archiv  fur  klinische  Medicin,  1879).  — 
€)ëi:aisne,  Des  paralysies  corticales  du  membre  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1879. 

—  Tripier,  De  fanesthésie  produite  par  les  lésions  des  circonvolutions  cérébrales 
{Rtx.  mens.  méd.  et  chir.,  1880).  —  Amidon,  A  contribution  to  the  study  of 
nrebral  localisation  {The  Journal  of  nervous  and  mental  diseuses,  janv.  1880). 

—  S.  ExNER,  Unt&suchungen  ùber  der  Localisations  der  Functionen  der  Gros»' 
hirnrinde  der  Menscfien^  Vienne,  1881. — Moxakow,  Beitrag  zur  Localisation 
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von  ïlirnrindentamoren  {Arch*  f.  Psych,  und  yervenkrankheUen  ^  1881).  — 
T.  Pétrina,  Ueber  sensibilitàtstorungen  bei  Himrindmlàsionen^  Prague^  1881. 

—  Wannebroucq  et  Ksr^cH,  Contribution  à  V étude  des  localisations  cérébrales 
{Progrès  médical,  1881). —  Otto  Binswanger,  Ueber  die  Beziehimgen  der  soge- 
natmten  motorischen  Rindenzone  des  Grosshirns  zu  den  Pyramidenbahnen  (Arch, 
f,  Psych,  und  Nervenkr.,  1881,  t.  Xi).  — G.  Ballet,  Recherches  anatomiques  et 
cliniques  sur  le  faisceau  sensitif  et  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésicns  du 
cerveau.  Thèse,  Paris,  1881.  —  Du  même.  Le  langage  intérieur  et  les  diverses 
fermes  de  V aphasie.  Th.  agr.,  Paris^  1886. —  Franz  Muller,  Zut  Jackson^ schen 
Epilepsie  und  Localisation  des  Armcentrums  {Congrès  médical  de  Londres ^  1881). 

—  Weiss,  Ueber  corticale  Epilepsie  {Wiener  medizùi.  Jahrb»,  1882).  — Cb.  Féhe, 
Contribution  à  l* étude  des  troubles  fonctionnels  de  la  vision  par  lésions  cérébrales. 
Th.,  Paris,  1882.  —  Giraudeau,  Revue  de  médecine,  1882,  p.  448.  —  Wer- 
NicKE,  Lehrbuch  der  Gehvrnkrankheiten,  t.  II,  1882.  —  Blaise,  Contribution  à 
V étude  des  localisations  cérébrales  {Gaz,  hebd,  se,  mcd.  de  Montpellier,  1882).  — 
KussMAULL,  Les  troubles  de  la  parole,  Irad.  franc,  de  Rueff,  Paris,  1884.  — 
D.  Bernard,  De  V aphasie  et  de  ses  diverses  formes.  Th.,  Paris,  1885.  —  Licbt- 
HEiM,  Ueber  Aphasie  {Deutsche  Archiv  f,  klin,  Med.,  1885,  et  Archives  de  neo- 
rologie,  1885).  —  J.-M.  Charcot,  Leçons  stir  les  maladies  du  système  nerveux, 
l.  m,  Paris,  1880. 


CHAPITRE  IV 
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De  l'étude  des  lésions  matérielles  de  rencéphale  nous  rapprochons 
celJA  des  altérations  de  plusieurs  organes  se  faisant  remarquer  par  de 
grandes  analogies  de  composition,  et  dont  les  relations  avec  le  système 
nerveux  sont  évidentes,  quoique  peu  connues.  Ce  sont  :  l*"  le  corps 
pituitaire  et  la  glaiide  pinéale,  qui  ont  leur  siège  dans  la  cavité  crânienne; 
i*  le  corps  thyroïde,  placé  au-devant  de  la  trachée  ;  S""  les  capsules 
surrénales,  situées  dans  la  partie  profonde  de  la  région  des  hypochondres. 
Les  altérations  des  deux  premiers  organes  retentissent  forcément  sur  les 
fonctions  du  cerveau,  celles  du  troisième  coexistent  fréquemment  avec 
des  désordres  encéphaliques,  si  elles  ne  les  t'ont  naître;  celles  du  qua- 
trième, eniln,  sont  pi'esque  toujours  accompagnées  de  troubles  nerveux 
du  grand  sympathique  (plexus  solaire). 


ARTICLE  f.  —  CORPS  PITUITAIRE  OU  HYPOPHYSE  CÊHÊBRALE 


L  organe  désigné  sous  les  noms  de  glande  ou  corps  pituitaire,  appen-- 
iice  cérébral,  hypophyse  cérébrale  y  repose  sur  la  base  du  crâne,  dans  les- 
pace  compris  entre  les  apophyses  clîuoîdes,  et  se  compose  de  deux  par- 
ties :  une  antérieure  plus  volumineuse,  une  postérieure  plus  petite.  De 
couleur  gris  blanchâtre,  cette  dernière  n'est  eu  réalité  que  l'extrémité 
renflée  de  Tinfundibulum  ventriculaire  ;  elle  est  constituée  par  des 
mailles  de  fibres  connectives  à  Tintérieur  desquelles  se  trouvent  des 
cellules  semblables  aux  cellules  ganglionnaires,  La  partie  antérieure, 
d'un  gris  rougeâtre,  offre  une  structure  qui  a  la  plus  grande  analogie 
avec  celle  du  corps  thyroïde;  elle  est  divisée  en  cinq  ou  six  lobules  peu 
distincts,  formés  de  follicules  ronds  ou  ovales  tapissés  de  cellules  paili  - 
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culières,  et  d*un  tissu  interstitiel  vasculaire.  Les  cellules,  plus  grandes 
en  général  que  celles  de  la  glande  thyroïde,  se  rapprochent  des  cellules 
épithéliales  ;  elles  présentent  des  réactions  qui  leur  sont  communes  avec 
la  matière  colloïde,  d'où  l'on  peut  conclure  qu'elles  ont  un  r61e  actif  en 
rapport  avec  la  sécrétion  de  cette  substance.  D'ailleurs,  comme  les  élé- 
ments de  la  portion  corticale  des  capsules  surrénales,  elles  subissent 
fréquemment  la  métamorphose  graisseuse,  d'où,  pour  le  corps  pituitaîre, 
un  aspect  blanchâtre,  tacheté,  et  l'existence  d'un  suc  laiteux  à  la  pres- 
sion (1). 

L'hypophyse  cérébrale  se  développe,  ainsi  que  Rathke  l'avait  déjà  vu, 
et  comme  Tout  montré,  depuis  lors,  Luschka,  KôllikeretMibaikovics(i), 
aux  dépens  d'un  saccule  épithélial  né  de  l'angle  où  le  feuillet  cutané 
abandonne  la  base  du  crâne  pour  se  continuer  avec  la  membrane  pharyn- 
gienne. De  même  que  la  glande  thyroïde,  elle  prend  dans  les  derniers 
temps  de  la  vie  fœlale  un  accroissement  marqué,  pour  diminuer  plus  tard 
de  volume  et  s'atrophier  à  un  certain  moment  de  l'existence.  C'est  donc 
un  organe  actif  pendant  le  jeune  âge,  glandulaire  par  ses  éléments  épi- 
théliaux,  et  dont  le  produit  de  sécrétion,  vraisemblablement  de  nature 
colloïde,  est  résorbé  par  le  sang  (3). 

BiuuoGRAPHiE  GÉNÉRALE. —  J.-H.  Wenzel,  Beobachtungm  ûber  den  Himanhang 
fallsûchtiger  Personen,  Blayence,  1810,  p.  99-112. —  Le  même,  Observ.  sur 
le  cervelet  et  sur  les  diverses  parties  du  cerveau  dans  les  épileptiques.  Trad.  franc, 
par  Breton,  Paris,  1811.  —  Rullikr,  Archives  gén.  de  méd.^  octobre  18i3, 
p.  302. —  P.  Rayer,  Ohserv,  sur  les 'maladies  de  V appendice  sous^spkénoidal  da 
cerveau  {Ibid.,  nov.,  p.  350).  —  Bright,  Reports  of  médical  cases,  t.  If,  p.  696. 
— Jos.  Engel,  Ueber  den  Hirnanhang  u,  den  Trichter,lnaug,  Dtss.,  Wien,  1839, 
p.  29.  —  ScBRANT,  Gœden  Kwoodaardige  geeswellen,  p.  284.  —  H.  Lebert,  Traita 
d*Anat,  pathoL  gén.  et  spéciale,  Paris,  1858,  t.  Il,  p.  40-69.  —  Midoletos 
Michel,  On  pathology  of  the  pituary  body  {Charleston  med.  Jwmal  and  AmfM*. 
March,  1860,  p.  165;  analyse  dans  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chirwrg»,  1860. 
p.  588).  —  H.  Luschka,  Die  Hirnanhang  und  die  Steissdrûêe  des  Menschm, 
Berlin,  1860. —  P.  Ladame,  Sympt.  und  Diagnostih  der  Himgeschwùisie^Znnch^ 
1865,  p.  144.  —  G.  AucHÉ,  De  la  glande  pituitaire  et  de  ses  maladies.  Ibkst 
de  Paris,  1873. 


(1)  Peremcschko,  Sur  la  structure  de  la  glande  pituitaire  {Archiv  f.  path.  Ahst 
PhysioL,  etc.,  Berlin,  1869,  t.  XXWIII,  p.  329,  el  Gai.  médic,  Parii,  1869.  p.  171). 

{i)  V.  Mihnlkovics,  Ueber  die  Entwickelung  d,  Himanhange  nnd  dés  voréere  Enée 
der  Chorda  {Centralblatl,  1874,  p.  307,  et  Rev.  det  sciences  méd.^  Paris,  1874,  t.  H, 
p.  398).  —  Le  même,  Virbeïs.  und  Hinimanhange  {Arch.  f.  mik.  Anal.,  t.  XI,  f.  3,  et 
Rev.  des  se.  rned.,.  1877,  l.  X,  p.  10). 

(3)  Lolhringer,  Rev.  des  se.  merf.,  t.  XXIX,  p.  1. 
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ANOMALIES  DE   FORMATION 


Peu  étudiées  jusqu'ici,  ces  anomalies  sont  fort  mal  connues.  Sans  doute 
le  corps  pituitaire  peut  faire  défaut»  mais  son  absence  n*a  pas  été  nettement 
coustatée,  autant  que  nous  sachions.  La  seule  anomalie  dont  nous  aurons 
à  parler  se  rapproche  des  kystes  dermoîques;  elle  a  son  origine  dans  une 
invagination  des  éléments  formateurs  du  pharynx  aux  dépens  desquels  se 
développe  le  corps  pituitaire.  Les  faits  qui  permettent  d'établir  Texistence 
de  ce  désordre  sont  certainement  fort  rai*es  :  les  deux  suivants  attireront 
tout  au  moins  l'attention  des  observateurs  ;  ils  ont  du  reste  un  grand 
intérêt,  si  on  les  rapproche  de  faits  assez  semblables  dont  il  sera  question 
plus  loin,  à  l'occasion  de  la  glande  pinéale. 

Chez  un  enfant  de  douze  ans  considéré  comme  atteint  d'une  tumeur 
cérébrale  avec  atrophie  consécutive  des  nerfs  optiques»  et  qui  mourut 
rapidement  de  méningite,  Hale-White  décrit,  sous  le  nom  de  myo-neu- 
roroe,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noisette  ayant  pour  point  de 
départ  le  corps  pituitaire.  Cette  tumeur  comprenait  une  enveloppe  et  un 
stroma  fibreux  renfermant  de  larges  cellules  graisseuses,  des  fibres  mus- 
culaires striées,  dont  quelques-unes  en  voie  de  dégénération  granuleuse, 
puis  des  faisceaux  blanchâtres  de  tubes  nerveux,  les  uns  granuleux,  et  les 
autres  à  peu  près  intacts  et  pourvus  d'un  cylindre-axe.  La  présence  de 
tissu  musculaire  au  sein  du  corps  pituitaire  conduisit  l'auteur  à  penser 
qu'une  invagination  de  la  portion  mésoblastique  du  pharynx  avait  dû  se 
produire  dans  cet  organe. 

Une  lésion  assez  semblable,  occupant  le  corps  de  l'os  sphénoïde  aussi 
bien  peut-être  que  la  glande  pituitaire,  a  été  rapportée  par  G.  Lawson  :  il 
s*agitd*un  enfant  de  deux  jours  atteint  d'exophthalmie  et  chez  lequel  exis- 
tait une  tumeur  qui  partait  du  sphénoïde,  remplissait  la  cavité  orbitaire 
du  côté  droit  et  en  chassait  l'œil.  Formée  de  tissus  divers  à  différents 
degrés  de  développement,  cette  tumeur  renfermait  des  fragments  de  car- 
tilage hyalin  circonscrits  par  des  cellules  fusiformes,  de  nombreux  kystes 
tapissés  d'un  épithélium  aplati,  ou  remplis  de  matière  colloïde,  des 
glandes  et  du  tissu  fibreux  embryonnaire  ou  adulte. 

H.  Beck,  cité  par  Heusser  {Arch.  fur  path.  Anal,  und  PhysioL^ 
t.  ex,  p.  17),  rapporte  enfin  le  cas  d'une  femme  de  soixante-quatorze  ans, 
dans  Pbypophyse  de  laquelle  on  trouva  du  cartilage,  de  l'os,  des  dents  et 
des  cavités  remplies  de  débris  d'épi thélium. 
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Bibliographie.  —  G.  Lawson,  Congénital  tumour  of  the  orbiij  etc.  {Trans.  </ 
tke  patkoL  Soc,  of  London,  1885,  t.  XXXV,  p.  379).  —W.  HALcWaiTE,  A  n^ 
neuroma  of  the  pituary  body  (Ibid.^  t.  XXXVI,  p.  37).—  H.  Beck,  Prager  Zeiticki. 
f.  HeUkunde,  Hft.  5. 


ANOMALIES   DE  NUTRITION 

§  1*\  —  Atrophie  et  hypertrophie. 

L'atrophie  de  l'hypophyse  est  le  Tait  naturel  de  son  évolation,  |misqu<f 
cet  organe,  de  même  que  les  capsules  surrénales,  diminue  de  Toluine 
à  un  certain  âge  de  la  vie,  en  raison  de  la  métamorphose  graisseuse  qu'il 
subit.  Quant  à  son  hypertrophie  vraie,  elle  peut  sans  doute  exista,  mais 
elle  est  peu  connue,  si  nous  évitons  de  comprendre  sous  ce  nomlliy- 
perplasie  des  éléments  cellulaires  de  cet  organe,  lésion  qui  trouve  sa 
place  parmi  les  phlegmasies.  Cependant,  dans  un  cas  dont  il  est  déjà 
question  plus  haut  (t.  III,  p.  29),  il  existait,  en  même  temps  qu'une 
hypertrophie  des  os  du  cràne,un  corps  pituitaire  du  volume  d*UD  petitonif 
de  poule,  manifestement  hypertrophié  et  laissant  échapper  un  suc  blan- 
châtre sous  la  pression.  La  selle  turcique,  notablement  élargie,  paraissait 
communiquer  avec  le  sinus  sphénoïdal.  Le  cerveau,  déprimé  au  niveta 
de  la  tige  pituitaire,  avait  ses  lobes  antérieurs  peu  volumineux.  Le  Ussa 
cellulaire  du  fond  de  Torbite  et  la  graisse  qui  Tinfiltre  refoulaient  les 
yeux  en  avant  et  produisaient  une  exophthalmie  des  plus  manifestes.  Le 
corps  thyroïde  et  d'autres  organes  encore  étaieni  hypertrophiés.  En  pré- 
sence de  ces  désordres  localisés  à  la  plupart  des  organes  de  la  tète  et  do 
cou,  une  influence  nerveuse  nous  a  paru  très  vraisemblable. 

§  2.  —  Phlegmasies. 

Les  lésions  phlegmasiques  de  la  glande  pituitaire,  comme  celles  des 
^  autres  organes,  peuvent  être  groupées  sous  trois  chefs  :   phlegmasies 
exsudatives  ou  parencbymateuses  ;   phlegmasies  suppuratives  ;  pUe^ 
masies  prolifératives  ou  scléreuses. 

I.  --  Phlegmasies  parenchyinaleuscs. 

Ces  lésions,  dans  lesquelles  l'élément  dit  glandulaire  ou  élément  celliH 
leux  est  plus  spécialement  atteint,  ont  été  peu  étudiées,  d'une  part  pirûr 


GLANDES  DITES  VASCULAIRES   SANGUINES.  731 

quelles  guérissent  presque  toujours,  et  d'autre  part  parce  que  Ton 
oublie  assez  ordinairement  d'en  fuire  Tesanfien.  D'ailleurs  très  rares,  elles 
consistent  en  une  tuméfaction  trouble,  granuleuse  des  éléments  des 
follicules  rarement  suivie  de  destruction  ou  de  transformation  colloïde. 
Les  pyrexies  sont  les  maladies  dans  lesquelles  cette  lésion  s'observe  le 
plus  communément;  mais  il  est  vraisemblable  qu'elle  se  rencontre  encore 
dans  d'autres  circonstances,  car  il  n'est  pas  impossible  qu'elle  se  montre, 
comme  le  goitre,  à  l'état  épidémique. 


II.  —  Pblegmasies  suppurativcs. 

Par  son  siège  profond  et  la  protection  que  lui  fournit  la  dure-mère, 
le  corps  pituitaire  est  peu  exposé  à  suppurer;  aussi  les  pblegmasies 
suppurativcs  dont  il  peut  être  le  siège  sont-elles  le  plus  souvent 
consécutives  à  des  suppurations  de  voisinage,  et  coexistent  pres- 
que toujours  avec  des  pblegmasies  semblables  du  cerveau  ou  de  ses 
enveloppes.  Elles  sont  superficielles  plutôt  que  profondes,  et  caractéri- 
sées par  une  infiltration  de  pus  au  pourtour  et  dans  Tépaisseur  de  la 
glande  pituitaire,  plus  rarement  par  des  abcès  circonscrits  et  limités  à 
celte  glande.  Cependant  Heslop  a  vu  un  abcès  situé  au  centre  de  Thypo- 
physe,  et  Ândi*al,  dans  un  cas  d'endocardite  ulcéreuse  très  vraisemblable, 
a  trouvé  à  la  place  de  cet  organe  une  collection  de  pus  ressemblant  au 
pus  du  phlegmon;  la  pie-mère  se  trouvait  infiltrée  du  même  produit. 

La  suppuration,  dans  ce  dernier  cas,  était  certainement  consécutive, 
comme  dans  la  plupart  des  faits  de  phlegmasie  suppurative  du  corps 
pituitaire. 

Bibliographie.  —  Littré,  Mém,  de  VAcad.  roy.  des  se.  de  Paris^  1707,  p.  125. 
^Lévêquc  de  la  Sourck,  Joum,  gén,  de  méd,,  de  chir.  et  depharm,^  Paris, 
1810,  l.  XXXVII,  p.  368.  —  Offert,  De  vittis  nervorum  organiciSy  Berolini,  1875, 
p.  16.  —  Andral,  Cliniq,  méd,,  Paris,  1834,  t.  V,  p.  39.  —  Heslop,  DubUn 
quaierly  Joum.  ofmed.  se,  nov.  1848,  et  Arch,  gén,  de  méd,,  sér.  4,  t.  XIX, 
p.  88. 

IH.  —  Phlcgmasics  proliféralives. 

Phlbgmasies  scléreuses.  —  La  sclérose  pure  et  simple  du  corps  pitui- 
taire existe  très  certainement ,  mais  il  y  a  lieu  de  croire  que  jusqu'ici 
elle  a  été  prise  pour  une  simple  atrophie,  ou  bien  est  passée  inaperçue. 
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Toutefois,  si  on  remarque  que  cette  forme  d'alléraiion,  de  même  que  la 
suppuration,  est  rare  dans  cet  organe,  ainsi  que  dans  le  corps  thyroïde  el 
les  capsules  surrénales,  on  arrive  à  la  conclusion  que  les  glandes  vascu- 
laires  sanguines  ont  peu  de  prédisposition  aux  inflammations.  Pourtant 
les  phlegmasies  tuberculeuse  et  syphilitique,  sans  être  très  communes, 
sV  rencontrent  peut-être  plus  souvent. 

Phlegmasies  tuberculeuses.  —  Malgré  son  siège  et  son  faible  volume, 
le  corps  pituitaire  n'est  pas  à  l'abri  du  tubercule.  Ë.  Wagner  rapporte 
qu'il  a  trouvé  dans  cette  glande,  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans,  morte 
dans  le  coma  à  la  suite  de  convulsions,  une  tumeur  ferme,  de  la  grosseur 
d'une  demi-cerise,  spbérique,  jaune,  difficile  à  éuucléer,  sèche,  grisâtre, 
friable  à  la  coupe.  Cette  tumeur  était  composée  d'une  substance  fonda- 
mentale peu  abondante,  de  noyaux  de  moyenne  grosseur  non  atrophiés 
et  pour  la  plupart  dépourvus  de  nucléoles  appréciables.  Le  cas  en  ques- 
tion n'est  pas  très  probant,  d'autant  plus  que  les  poumons  ne  présen- 
taient que  des  lésions  de  bronchite  chronique.  Le  fait  suivant,  qui  m*est 
personnel,  me  paraît  plus  convaincant. 

Une  femme  de  vingt-sept  ans,  morte  phthisique  (Lourcine)  peu  de 
temps  après  un  accouchement,  présenta  à  l'autopsie,  indépendamment 
d'une  tuberculose  des  poumons  et  de  l'intestin  grêle,  une  augmentation 
manifeste  du  corps  pituitaire.  Cet  organe,  presque  doublé  de  volume, 
ferme  et  induré,  était  envahi  dans  une  de  ses  moitiés  par  des  granulations 
miliaires  ou  lenticulaires  blanchâtres  ayant  tous  les  caractères  des  gra- 
nulations tuberculeuses  des  poumons.  Les  autres  organes  étaient  peu  ou 
pas  lésés. 

Ce  fait  ne  nous  paraît  laisser  aucun  doute  sur  l'existence  d'une  tuber- 
culose de  l'hypophyse,  et,  si  cette  lésion  est  si  peu  connue,  ne  serait-ce 
pas  surtout  parce  qu'on  se  donne  peu  la  peine  de  la  chercher?  En  tout 
cas,  elle  se  comporte  ici  comme  dans  les  autres  organes. 

.  Bibliographie.  —  Giraud,  Thèse  de  Paris,  1818.  —  MmviÊ,  Thèse  de  ParLs 
1820.  —  E.  Wagner,  Archiv  der  Heilkitndey  1862,  p.  381. 

Phlegmasies  syphilitiqui  s.  —  Les  localisations  de  la  syphilis  sur  le  corps 
pituitaire  sont  héréditaires  ou  acquises.  Assez  ordinairement,  dans  la 
syphilis  héréditaire,  Thypophyse  est  tuméfiée  et  indurée,  ainsi  que  la  nW 
et  le  thymus.  L'altération  de  cette  glande  se  rencontre  dans  plusieurs 
observations  de  notre  Traité  de  la  syphilis;  le  volume  de  Torganeest 
manifestement  augmenté,  sa  consistance  est  ferme  et  sa  coloration 
jaunâtre  par  places.  L'altération  consiste  en  une  multiplication  des  êlé- 


GLANDES  DITES  VASCULAIRKS  SANGUINES.  733 

ments  conjonctifs,  avec  ou  sans  métamorphose  graisseuse.  Au  moment 
de  la  rédaction  de  notre  traité,  nous  écrivions  que  si  aucun  fait  ne  don- 
nait rindicalion  d'un  dépôt  gommeux  au  sein  de  cette  glande,  c'était  sans 
doute  à  cause  de  la  négligence  avec  laquelle  on  pratique  trop  souvent  les 
aalopsies. 

Depuis  lors  un  de  nos  élèves  les  plus  distingués,  aujourd'hui  notre 
collègue,  le  docteur  Troisier,  a  trouvé  chez  une  femme  de  vingt-cinq 
ans,  atteinte  de  pérîostite  du  tibia  et  morte  dans  le  coma,  une  tumeur 
qui  empiétait  sur  la  tige  et  le  corps  pituitaire,  faisait  saillie  dans  le  troi- 
sième ventricule  et  comprimait  les  bandelettes  optiques.  Cette  tumeur, 
d  une  largeur  de  3  centimètres,  était  jaunâtre  et  comme  caséeuse  à  sou 
centre,  gris&tre  et  élastique  à  la  périphérie.  Le  foie,  petit,  sillonné  do 
cicatrices,  contenait  dans  son  épaisseur  une  quinzaine  de  noyaux  jau- 
nâtres indurés,  qui,  à  la  coupe,  montrèrent  une  partie  centrale  caséeuse, 
circonscrite  par  un  tissu  homogène  grisâtre.  Ces  dernières  lésions  rap- 
prochées de  la  périostite  ne  laissant  aucun  doute  sur  Texistence  d'une 
origine  spécifique,  on  est  porté  à  croire  à  une  semblable  origine  de  la 
tumeur  encéphalique,  d'autant  plus  que  les  caractères  de  cette  dernière 
plaident  dans  ce  sens.  Un  fait  moins  démonstratif,  vu  labsence  de  ren- 
seignements cliniques  et  de  lésions  manifestement  syphilitiques  dans  les 
riscères,  a  été  rapporté  par  Weigert.  Il  s'agit  d'une  femme  de  soixante- 
quatre  ans,  chez  laquelle  l'hypophyse,  du  volume  d'une  noix,  était  forte- 
ment indurée  et  constituée  par  une  masse  grisâtre  parsemée  de  points 
d'un  blanc  jaunâtre.  Vues  au  microscope,  les  parties  grisâtres  se  trouvent 
n^rmées  d'un  stroma  conjonctif  riche  en  cellules  et  en  noyaux  semblables 
aui  éléments  lymphatiques.  Les  taches  jaunâtres  étaient  le  siège  d'une 
transformation  graisseuse.  La  substance  propre  de  la  glande  présentait 
des  alvéoles  remplies  de  détritus  cellulaires. 

BiBLioGRAPHic.  —  E.  Lancereaux^  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphilis^ 
t  édit.,  Paris,  1873,  p.  288,  et  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1869,  p.  105.  — 
Troisier,  Tum.  gommeuses  probables  du  foie  et  du  cerveau  (Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1874,  t.  XLIX,  p.  25).  —  C.  Wkigert,  Gummiknoten  der  hypophysis  cerebii 
iArrhiv  fur  pathol.  Anat.  und  PhysioL,  Berlin,  1875,  t.  LXV,  p.  223-226). 

§  3.  —  Néoplasies. 

Les  néoplasies  du  corps  pituitaire  laissent  à  désirer  au  point  de  vue 
bistologique  ;  mais,  comme  tout  porte  à  penser  que  leur  relation  avec  la 
structure  de  cette  glande  est  intime  et  qu'elles  ont  pour  point  de  départ 
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tanlôt  le  stroma  conjonctivo-vasculaire,  tantôt  les  éléments  inln-alvèo- 
laireSy  nous  examinerons  d'abord  les  néoplasies  conjonclÎTes,  ensnik 
les  néoplasies  épithéliales  de  cet  organe. 

I.  —  Néoplasies  conjonctives. 

Toutes  les  néoplasies  conjonctives  peuvent  sans  aucun  donte  se  ren- 
contrer dans  la  glande  pituitaire,  quoique  jusqu'ici  VendotMmen)'  di\ 
pas  été  décrit.  Weicbselbaum  prétend  avoir  observé  dans  le  lobe  posté- 
rieur de  cette  glande  un  lipome^  chez  un  soldat  de  vingt  ans  mort  df 
méningite,  au  dix-septième  jour  d'une  fièvre  typhoïde.  Cette  tomeor» 
composait  de  deux  parties  ayant,  Tune  le  volume  d'une  lentille,  I  totre 
celui  d'un  haricot;  celle-ci  présentait  un  Ilot  de  tissa  bhiDcbàtre,  6bril- 
laire,  avec  infiltration  de  cellules  anguleuses  ou  étoilées.  Heusser  acoo- 
staté,  dans  la  partie  antérieure  du  corps  pituitaire,  l'existence  d'iuc 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  prune  {lymphome  probable),  se  prolonsoDt 
vers  le  trou  optique  et  comprimant  plusieurs  des  nerfs  de  la  base  du 
cerveau.  De  petites  cellules  rondes,  égales,  renfermant  un  gros  nom 
et  peu  de  protoplasma,  contenues  dans  un  reticulum  riche  en  Taisseam 
entourés  de  cellules  rondes  ou  fusiformes,  composaient  cette  tumeur qai 
avait  atrophié  les  épithéliums  de  la  glande  et  fait  disparaître  sa  partie 
postérieure.  Suivant  Âuché,  deux  cas  d'enchondrome  auraient  été  m 
par  Neumann  dans  la  glande  pituitaire;  mais,  dans  un  de  cescas«ilDf 
restait  aucune  trace  de  cette  glande,  et  Ton  est  disposé  à  croire  que  Li 
tumeur  avait  son  origine  dans  le  sphénoïde,  dans  l'autre  il  s'agissait 
d'une  sorte  de  cartilaginification  de  l'hypophyse;  malheureusemeul il Q) 
a  pas  eu  d'examen  microscopique. 

Le  fibrome  embryonnaire  a  été  plusieurs  fois  rencontré  dans  la  jilaod^^ 
pituitaire.  Hoffmann  a  vu,  chez  une  femme  de  vingt-neuf  ans,  uuetam<rur 
arrondie,  d'un  rouge  pâle,  ferme,  lobulée,  dépassant  à  droite  les  limite^ 
de  la  selle  turcique  et  dont  la  composition  était  celle  des  fibromes  k^" 
cellulaires.  Un  cas  assez  semblable  a  été  rapporté  par  Roseuthal.  ^» 
tumeur  dont  la  nature  n'est  pas  nettement  déterminée,  mais  qui  sembla 
rentrer  dans  le  groupe  du  fibrome  embryonnaire  à  cellules  rondes  (glo^^ 
cellulaires),  a  été  observée  par  Taylor  chez  un  garçon  de  vingt-truis  aib. 
Cette  production  molle  et  lobulée  s'étendait  depuis  l'ethmolde  jusqu'i  1j 
partie  inrérieure  du  lobe  temporo-sphénoîdal  et  refoulait  la  substaact 
nerveuse  dans  la  base  du  cerveau.  Ajoutons  qu'une  tumeur  du  corp^ 
pituitaire  a  été  rapportée  par  Petrina  et  rangée  parmi  les  sarcomes  de  ctt 


GLANDES  DITES  VASCULAIRES   SANGUINES.  735 

organe;  mais,  si  l'on  tient  compte  de  l'âge  de  la  malade,  soixante-six 
ans,  il  y  a  plutôt  lieu  de  la  rattacher  au  cancer. 

BiBLioGRàpniE.  —  A.  Weichselbaum,  Zu  den  Neubildungeii  der  Hypophysis 
{Arch,  f,  path.  Amt.  und  Physiol,  Berlin,  1879,  t.  LXXV,  p.  446)  {Lipome). 
—  J.  Hedsser,  Ein  Beitrag  zur  Caiuistik  der  Hypophysistumoren  {Arch.  f.  paih, 
Ànat.  tmd  Pkyriol.,  Berlin,  1887,  t.  CX,  p.  10)  {Lymphosarcomé),  —  C.-E. 
Hoffmann,  Qrosser  sarcomatôser  Tumor  in  der  Pituitargegend  {Archiv  f.  path, 
Ànat,  und  Physiol.^  1862,  t.-  XXIV,  p.  551,  1  pi.).  —  Roscnthal,  Handb, 
der  IHagrmtik  und  Thérapie  der  Nervenkrankh,,  Eiiangcn,  1870,  p.  66.  — 
E.  Bruiner,  Zur  Casuistik  der  Hypophy$i$tumùren  (Archiv  f.  path.  Anat.  und 
Physiol,,  1883,  t.  XCIII,  p.  367).  —  Fr.  Taylor,  Tumour  ofpituary  body  (Tr. 
ofthepath.  Soc.  ofLondon^  1884,  t.  XXXV,  p.  35).  —  Petrina,  KUn.  Beitrdge 
zur  Localisation  der  Himtumoren{Vierteljahrschr.  f.  die  prakt.  Heilkunde,  1. 133 
et  134).  —  Voy.  en  outie  la  Bibliographie  générale. 

11.  —  Néoplasies  épithéliales. 

Expansion  pharyngée,  le  corps  pituitaire  renferme  des  épithéliums, 
et  comme  tel,  il  peut  être  le  point  de  départ  de  végétations  épithéliales. 
Celles-ci  sont  de  deux  ordres  et  désignées  les  unes  sous  le  nom  d'adé- 
nome, à  cause  de  la  ressemblance  pour  ainsi  dire  parfaite  des  follicules 
qui  les  composent  avec  ceux  de  la  glande  à  l'état  normal,  puis  de 
l'absence  de  toute  généralisation  ;  les  autres  sous  celui  de  carcinome 
(épithéliome)  à  cause  de  l'envahissement  possible  du  tissu  interstitiel  pai* 
les  éléments  épithéliaux,  ainsi  que  Goodhart  semble  l'avoir  vu  chez  un 
babouin. 

Adénome.  —  Caractérisée  par  la  multiplication  des  éléments  épithé- 
liaux du  corps  pituitaire,  cette  lésion  est  généralement  désignée  sous  le 
nom  de  goitre  pituitaire  (hypertrophie  de  l'hypophyse).  Toujours  loca- 
lisée au  lobe  antérieur  de  la  glande,  elle  se  manifeste  par  de  la  rougeur 
«t  une  augmentation  de  volume  qui  donne  lieu  au  soulèvement  de  la  dure- 
mère,  fait  saillie  au-dessus  de  la  selle  turcique,  et  acquiert  dans  quelques 
cas  seulement  des  dimensions  considérables,  à  cause  sans  doute  des 
transformations  que  subissent  presque  fatalement  les  cellules  hyperpla- 
siées.  Accamulées  dans  les  alvéoles  et  tassées  par  leur  production  même, 
ces  cellules  s'infiltrent  de  granulations  graisseuses,  qui  ensuite  deviennent 
libres  et  sont  résorbées;  sinon,  il  s'y  dépose  une  substance  colloïde, 
laquelle,  subissant  une  série  dechangements,  finit  par  former  des  kystes 
semblables  à  ceux  du  corps  thyroïde. 


735  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Abercrombie,  Rayer,  Rokitansky  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre. 
Daus  un  cas  observé  par  Zenker,  l'hypophyse  était  transformée  en  uof 
grosse  tumeur  kystique  à  plusieurs  loges  qui  s'élevait  à  travers  ie  troi- 
sième ventricule,  jusqu'aux  ventricules  latéraux.  Le  contenu  de  ce  k;^. 
liquide,  foncé,  d'un  rouge  brun,  renfermait  des  globules  sanguins  altérés, 
des  granulations  graisseuses  et  des  cristaux  de  cholestérine. 

L'adénome  de  Thypophyse  en  somme  ne  produit  d'augmeoUtion  dt 
volume  un  peu  considérable  que  dans  les  cas  de  transformalion  col- 
loïde et  kystique.  Dans  ce  dernier  cas,  l'infundibulum  est  refoolé,  les 
apophyses  clinoïdes  sont  quelquefois  amincies,  les  pédoncules  oérébrauiL 
écartés,  les  nerfs  optiques  et  souvent  aussi  les  nerfs  de  la  première  et  de 
la  troisième  paire  comprimés  et  atrophiés. 

Les  conditions  étiologiques  et  pathogéniques  de  cette  lésion  dou> 
échappent  encore;  car,  si  Niepce  prétend  avoir  rencontré  chez  les  crétins 
une  hypertrophie  fréquente  de  Thypophyse  cérébrale,  Virchow  n  a  pa^ 
trouvé  que,  dans  les  crânes  de  ces  individus,  la  selle  turciqoe  eût  dirs 
dimensions  plus  que  normales,  et  d'ailleurs  il  n'a  pu  constater  chez  an 
crétin  nouveau-né,  pas  plus  que  chez  un  crétin  déjà  âgé,  l'augmentatioD 
du  volume  du  corps  pituitaire. 

Bibliographie.  —  Henry,  BulL  de  la  Soc.  anat.^  1853,  p.  82.  —  F.-A. 
Zenker,  Enorm  Cystenbildung  im  Gehim,  vom  Hirnanhang  aiugehend  {Arckîr  f. 
path.  Anat,  tmdPhysioL,  1857,  t.  XII,  p.  454,  466). —  C.  Rokitamskt,  Lth*.. 
d.  pathol.  Anat.f  Wien,  1855,  t.  Il,  p.  476. —  N.  Ward,  Tumour  oftktmfnh- 
dibulum  (Trans.  ofihepath.  Soc,  of  London,  t.  II,  p.  19).  —  Tburnaji,  M., 
t.  Y,  p.  21.  —  L.  Hemey,  Observ.  de  tum,  du  cervelet  (Gaz,  des  hôpitaux^  iW*, 
p.  285).  —  E.  GiNTRAc,  Cours  de  pathologie  inteime  et  de  thérapie  méd.^  Pin>, 
1868,  t.  IX,  p.  217.  —  Galezowski,  Vnion  méd.,  1866,  t.  XXXI,  p.  451.- 
R.  Virchow,  Pathologie  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  P.  Aronssohn,  Paris,  I^TL 
t.  m,  p.  277.  —  C.  Weigert,  Struma  pituitaria  permagna  (Arehic  f,  fathl. 
Anat.  w\d  Physiol.,  t.  LXV,  p.  219,  1875). 

Épithéliome.  —  Ordinairement  fermes,  arrondies  et  lobulées,  d'an 
rouge  pâle,  les  néoplasies  qui  font  partie  de  ce  groupe  ne  sont  pas  toin 
jours  faciles  à  séparer  de  la  simple  inflammation;  leur  volume  varK 
depuis  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poulf. 
leur  consistance  est  ferme.  D'abord  limitées  à  la  selle  turcique,  elle» 
s'étendent  de  là,  tantôt  en  avant  du  côté  de  l'orbite,  tantôt  en  anièn*. 
le  plus  souvent  en  haut,  compriment  à  sa  base  l'encéphale  et  les  o^^ 
qui  en  émanent  Leur  structure  ne  diffère  pas  tout  d'abord  de  celle  du 
corps  pituitaire  à  l'état  normal,  si  ce  n'est  par  le  nombre  des  follicule^ 
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et  par  la  multiplication  des  cellules  épithéliales  qui  les  remplissent.  Ces 
cellules,  la  plupart  du  temps,  restent  limitées  à  l'intérieur  du  follicule, 
mais  cela  tient  vraisemblablement  h  ce  qu'en  pareil  cas  la  mort,  relati- 
vement rapide,  ne  donne  pas  aux  éléments  cellulaires  le  temps  d'émi- 
grer.  Mistologiqnement,  cette  lésion  est  représentée,  comme  dans  un  cas 
dont  J.  Renaut  fit  l'examen,  par  les  cavités  normales  de  l'hypophyse, 
dans  lesquelles  végète  le  tissu  épithélial  qui  les  remplit  et  les  distend  au 
point  de  leur  faire  perdre  leur  forme  ronde  et  de  les  rendre  stellaires.  Ces 
cavités  venant  à  se  rompre,  les  éléments  épithéliaux  infiltrent  le  tissu 
conjonctif  où  ils  se  creusent  des  alvéoles,  et  gagnent  enfin  les  parties 
voisines  comme  dans  un  cas  de  Goodhart.  Ces  lésions,  développées, 
en  somme,  dans  un  organe  provenant  de  l'ectoderme,  ont  les  plus 
grandes  analogies  de  structure  et  d'évolution  avec  les  néoplasies  épi- 
théliales. 

Les  causes  de  ces  néoplasies  ne  sont  pas  mieux  connues  que  celles  de 
toutes  les  productions  épithéliales  de  l'organisme,  mais  il  est  vraisem- 
blable qu'elles  se  rencontrent  de  préférence  dans  les  familles  de  cancéreux. 

Les  lésions  du  corps  pituitaire  et  surtout  celles  qui  produisent  l-aug- 
mentation  de  volume  de  cet  organe,  comme  les  tumeurs,  donnent  lieu  à 
des  troubles  qui  intéressent  moins  les  fonctions  méconnues  jusqu'ici  de 
celte  glande  que  celles  du  cerveau.  Les  rapports  du  corps  pituitaire  avec 
la  base  de  Tencéphale  et  notamment  avec  les  nerfs  optiques  peuvent  nous 
rendre  compte  des  troubles  qui  résultent  de  son  altération  et  principa- 
lement de  sa  tuméfaction.  L'amaurose  est  l'un  des  désordres  qui  font  le 
plus  rarement  défaut,  et  cela  se  conçoit;  elle  faisait  exception  cependant 
dans  le  cas  d'une  tumeur  assez  considérable  de  l'hypophyse  publié  par 
Heslop.  Cette  amaurose,  qui  peut  se  montrer  d'abord  d'un  seul  côté,  ne 
tarde  pas  à  envahir  les  deux  yeux  ;  elle  est  le  plus  souvent  incomplète 
et  susceptible  d'amélioration  plutôt  que  de  guérison.  L'exophthalmie 
observée  dans  quelques  cas  par  suite  de  l'envahissement  de  l'orbite  parla 
néoplasie  hypophysaire  est  un  symptôme  moins  constant,  sans  doute 
parce  que  les  tumeurs  du  corps  pituitaire  peuvent  se  développer  dans 
des  directions  très  différentes;  elle  est  du  reste,  comme  l'amaurose, 
presque  toujours  double.  Les  troubles  des  fonctions  cérébrales  consistent 
en  un  affaiblissement  de  la  mémoire,  un  état  d'apathie  et  de  somno- 
lence plus  ou  moins  accusé,  l'intelligence  restant  presque  toujours 
intacte. 

D'autres  nerCs  que  ceux  de  Tœil  sont  quelquefois  comprimés  et  modifiés 
dans  leur  fonctionnement.  Ainsi,  Tabolition  de  l'olfaction,  la  paralysie  de 
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quelques-uns  des  muscles  oculaires  et  même  la  surdité  ont  été  obserrées 
en,  pareil  cas.  Les  tumeurs  de  (a  protubérance  et  celles  de  l'orbite  soDt  le 
lésions  qui,  symptomatiquement,  se  rapprochent  le  plus  des  alténtioas 
du  corps  pituitaire  ;  pour  les  distinguer,  il  faut  tenir  compte  de  révolatioD 
des  différents  phénomènes  présentés  par  chacune  d'elles. 

BiBUDGRAPHiB.  —  Grbding,  Advers.  medic(hpractica,  LIpsiae,  1771,  t.  II, 
p.  515,  et  t.  \l\,  p.  655.  —  J.-F.  Meckel,  Handb.  d.  path.  Aita<.,  t  h  p.  274. 
— -  EoHOLM,  SvmsJsa  Lakare  Sallskapets  Handlingen^  Stockholm,  1813, 1. 1, 
p.  41.  —  MoHR,  Casper's  Wochengehrift,  1840,  p.  565,  et  Àrch.  9k.  n^.. 
1842,  sér.  3,  t.  XIII,  p.  87.  --  W.  Mollbr,  Jenaische  Zeitsek.  f.  M.  nd 
Naturunssensch,^  t.  YI.  — M.  Lœb  et  J.  Arnold,  Adenom  der  glanâuU  fitmtaria 
(Archiv  f.  path.  Anat.  und  PhysioL^  1873,  t.  LVU,  p.  172).  —  C.  Woéiki, 
Struma  pUuUaria  magna  {Ibid.^  1875,  t.  LXV,  p.  219).  —C.  Eiscai}ni,Z«r 
CasuisHk  der  Tumoren  der  Hypopkysis  (Z6td.,  1876,  t.  LXVIII,  p.  461).  ~ 
A.  Weichselbaum,  Zu  den  Neubildungen  der  Hypophysii  (Ibid.j  1879,  t  IXIV. 
p.  444).  —  Hdgo  RiBBERT,  Ein  Tumor  der  Hypopkysis  (Ibid.^  Beriin,  18^ 
t  XC,  p.  539)  (Adénome  avec  eaUsif.).  —  E.  Breitner,  Zur  Casuistik  der  Ejfpc- 
physistumoren  (I6td.,  Berlin,  1883,  t  XCIII,  p.  368).  —  Antonj  A.  Bow«t. 
Tumour  of  pituary  body  (Trans.  of  the  patholog.  Soc»  of  London,  4885,  t.  XXM 
p.  35).  —  J.-F.  GooDHART,  Cancer  of  pituary  body  m  the  antdris  babom  (IWm 
p.  36).  — J.  Leclbrc,  Note  sur  trois  cas  de  tumeurs  iniracrànimnes  (Reo.  de  meà., 
10  déc.  1887,  p.  977). 

§  4.  —  Hypoplasibs. 

Le  corps  pituitaire  est  par  son  évolution  prédisposé  aux  dégéDérH- 
cences  graisseuse  et  colloïde  communes  chez  les  personnes  âgées.  C«s 
dégénérescences,  qui  constituent  un  état  pour  ainsi  dire  physiolopqtte, 
se  rencontrent  encore  à  Tétat  pathologique,  mais  il  est  Tiai  de  Jin* 
qu'elles  passent  très  souvent  inaperçues  en  raison  du  peu  de  désordres 
qu'elles  déterminent. 

Atteint  de  dégénérescence  graisseuse,  le  corps  pituitaire,  de  oolontioD 
jaune  ou  grisâtre,  peu  ou  pas  augmenté  de  volume,  diminue  de  coosi?^ 
tance  et  renrerme  une  grande  quantité  de  graisse  provenant  surtout  de  li 
transformation  de  ses  éléments  épitbéliaux. 

La  dégénérescence  amyloîde  ou  cireuse  a  été  observée  surtout  di05 1: 
portion  postérieure  de  Thypophyse  ;  elle  se  localise  particulièremeot  ia\ 
vaisseaux  (1). 


(1)  Hutchinson,  Bronûng  of  the  skin,  suprarenal  capsidei  heallky, 
pituary  body  of  the  brain  (  TransacL  of  the  pathol.  Soc.  of  LoMto»,  t.  VUI,  p.  Ut 
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La  dégénérescence  colloïde  se  montre  principalement  sur  des  corps 
pitttitaires  déjà  lésés  et  la  plupart  du  temps  atteints  d'hypertrophie  ou 
mieux  de  simple  hyperplasie.  Elle  a  son  siège  dans  les  épidiéliums  folli- 
culaires qui  deviennent  vitreux ,  fortement  réfringents,  et  sont  détruits 
en  mettant  en  liberté  des  blocs  d'une  substance  transparente  analogue  à 
de  la  gélatine.  Par  la  tuméfaction  et  les  kystes  qu'elle  détermine,  cette 
dégénérescence  produit  une  augmentation  de  volume  du  corps  pituitaire 
qui,  dans  quelques  cas,  retentit  sur  les  fonctions  de  l'encéphale  (voy. 
p.  737).  Nous  savons  déjà  que,  dans  un  cas  rapporté  par  Zenker,  l'hypo- 
physe se  trouvait  transformée  en  une  tumeur  kystique  multiloculaire 
qui  s'étendait  jusqu'aux  ventricules  latéraux,  renfermait  des  globules 
sanguins  transformés,  des  granulations  graisseuses  et  des  cristaux  de 
cholestérine.  D'un  autre  côté,  Engel  a  trouvé,  au  milieu  d'une  hypophyse 
volumineuse,  dure  et  vascularisée,  un  kyste  osseux  de  la  grosseur  d'un 
pois,  et  rempli  d'un  liquide  gélatineux.  La  ressemblance  de  ce  kyste 
avec  ceux  du  corps  thyroïde  est  à  noter,  ainsi  qu'il  sera  possible  d'en 
juger  plus  loin. 


ANOMALIES  DE  CIRCULATION 

Les  désordres  circulatoires  du  corps  pituitaire  ont  été  peu  étudiés,  ce  qui 
se  comprend  puisqu'ils  ne  produisent  souvent  aucun  trouble  fonctionnel 
appréciable.  Cependant  Rokitansky  mentionne,  chez  les  personnes  jeunes, 
la  congestion  de  la  partie  antérieure  de  cet  organe  et  l'extravasation 
sanguine  de  sa  substance  ;  mais  il  est  à  peu  près  le  seul  auteur  qui  ait 
noté  l'existence  de  semblables  désordres.  Eppinger,  plus  récemment,  a 
trouvé  dans  la  glande  pituitaire  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette, 
parfaitement  arrondie,  et  qui  pénétrait  à  travers  la  base  du  cerveau  jusque 
dans  le  ventricule  moyen.  Développée  dans  la  moitié  postérieure  de  la 
glande  pituitaire,  cette  tumeur  consistait  en  un  certain  nombre  de  cavités 
remplies  d'un  liquide  noirâtre  et  entourées,  les  unes  d'une  paroi  calcifiée, 
les  autres  d'une  membrane  conjonctive;  toutefois,  cette  hémorrhagie  ne 
s  étant  pas  développée  dans  un  tissu  absolument  sain,  il  y  a  lieu  de  la 
considérer  comme  secondaire.  Le  sujet  chez  lequel  existait  cet  hématome 
était  un  homme  de  vingt-huit  ans,  qui,  dans  les  trois  derniers  mois  de 
sa  vie,  avait  présenté  des  signes  de  dépression  cérébrale  se  rattachant 
à  une  hydrocéphalie  chronique,  effet  de  la  compression  produite  par  le 
corps  pituitaire. 


r 
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BiBUOGRAPHis.  —  Eppinger,  HâfTuitom  àer  Hypophysis  eerebri  {Prager  VkrUl- 
jahrschHftj  1875,  t.  II,  p.  5,  et  Bet).  des  Se.  méd.,  t.  VI,  p.  514). 


ANOMALIES   ACCIDENTELLES 

Les  lésions  traumaliques  de  la  glande  pituitaire  sont  rarement  isolées  ; 
elles  accompagnent  presque  toujours  le  traumatisme  du  crâne  et  de  len- 
céphale,  et  se  confondent  ainsi  le  plus  souvent  avec  ce  dernier. 

L'échinocoque  est  le  seul  parasite  rencontré  dans  le  corps  pituitaire, 
et  même  sa  présence  y  est  rare,  car  il  n*a  été  observé  que  trois  fois  jus- 
qu'ici. Sœmmering  en  a  communiqué  un  cas  à  Bremser  et  à  Bailliequi 
en  font  mention,  Tun  dans  son  Traité  des  maladies  vermineuses^  l'aolre 
dans  son  Manuel  d'anatomie  pathologique.  Guesnard  signale  la  piê- 
sence,  chez  un  enfant  de  sept  ans,  d'un  kyste  hydatique  situé  dans  le 
corps  pituitaire  entre  la  portion  osseuse  du  corps  du  sphénoïde  et  la  dure- 
mère.  A  ce  kvste,  dont  le  volume  était  le  double  de  celui  d'un  œuf  de 
poule,  se  trouvaient  accolés  une  vésicule  de  même  nature,  de  la  grosseur 
d'une  noix,  et  d'autres  kystes  du  volume  d'une  lentille,  ou  même  plus 
petits,  au  nombre  de  vingt.  Ësquirol  parle  enfin  d'hydatides  existant  dans 
toute  la  longueur  de  la  moelle  épinière  et  d'un  kyste  rempli  d'un  fluide 
brun  rougeàtre,  contenu  dans  la  glande  pituitaire. 

BiBLioGRAPHiB.  •*  GuESNARD,  ObservoHons  â^acéphalocystes  développés  dans  (fs 
os  du  crâne  {Joum.  hebd.  des  progrés  des  se.  méd,  1836,  t.  I,  p.  271).  — 
EsQuiROL,  dans  G.  Davaine,  TraUé  des  entozoaires  et  des  maladies  vermineuses, 
2*édit.,  Paris,  1878,  p.  714. 


ARTICLE  II.  —  GLANDE  PINÉALE  OU  ÊPIPHTSE 


Située  dans  l'épaisseur  de  la  toile  cboroïdienne,  au-dessus  destubereules 
quadrijumeaux,  au-devant  du  cervelet,  en  arrière  du  troisième  ven- 
tricule, la  glande  pinéale  ou  conarium  est  un  petit  organe  qui  a  la  forme 
d'une  pomme  de  pin  dont  la  grosse  extrémité  repose  en  bas  et  en  avant. 
Cet  organe,  dans  lequel  Descartes  plaçait  le  siège  de  i'àme,  ne  parait 
pas  remplir  des  fonctions  bien  importantes,  du  moins  si  Ton  en  ju^ 
d'après  sa  structure  qui  a  de  grandes  analogies  avec  celle  du  corps  pitui* 
taire.  Il  comprend  en  effet,  suivant  Grandry,  deux  couches  distinctes  : 
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ïuae  externe  ou  corticale  composée  de  groupes  cellulaires  disséminés 
entre  des  faisceaux  conjonctifs  et  probablement  entourés  d'une  mem« 
brane  propre;  l'autre,  centrale  ou  médullaire,  formée  de  myélocytes  et 
de  cellules  multipolaires  d'où  émanent  des  cylindres  axes,  le  tout  disposé 
au  sein  d'une  matière  granuleuse  abondante  ;  mais  il  nous  faut  recon- 
naître que  certains  auteurs  nient  l'existence  de  ces  derniers  éléments 
chez  l'homme,  et  que  plusieurs  attribuent  à  la  glande  pinéale  une  cavité 
centrale. 

La  glande  pinéale,  en  somme,  est,  dans  le  principe,  constituée  par  des 
follicules  remplis  d'un  liquide  albumineux  et  tapissés  de  cellules  épithé- 
liales,  comme  cela  se  voit  chez  les  mammifères  pendant  la  période 
embrj'onnaire  ;  plus  tard,  ces  follicules  sont  diminués  de  volume,  diffi- 
ciles à  distinguer,  les  cellules  épithéliales  s'étant  converties  en  éléments 
semblables  à  ceux  des  follicules  lymphatiques.  Appuyé  de  cette  donnée, 
Mihalkovicz  pense  que  cette  glande,  de  même  que  la  pituitaire,  provient 
de  Tépithélium  de  la  bouche.  Ajoutons  que  certains  auteurs  considèrent 
ia  glande  pinéale  comme  l'homologue  de  l'œil  médian  des  pyrosomes, 
de  l'œil  pariétal  des  lézards,  et  la  font  provenir  d'un  diverticule  creux 
wnununiquant  avec  le  troisième  ventricule,  et  qui  aurait  son  origine 
dans  la  vésicule  cérébrale  primitive. 

La  glande  pinéale  n'est  pas  à  l'abri  des  lésions  matérielles,  et  l'impor- 
tance de  ces  lésions  assez  semblables  à  celles  du  corps  pituitaire  ne 
résulte  pas  tant  du  trouble  des  fonctions  jusqu'ici  inconnues  de  cette 
glande  que  de  la  perturbation  fonctionnelle  apportée  dans  les  organes  de 
Bon  voisinage. 

BiBuoGRAPHiE  GÉNÉRALE.  — À.-V.  Otto,  A  Compendfum  of  kuman  and compar. 
uiQt.,  translai.  by  J.-F.  Swdh^  London,  1831,  p.  393.  —  Lzgros,  Étude  sur  la 
glande  pméale  et  ses  états  pathologiques.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Peytoureau, 
^  glande  pinéale  est  le  troisième  ceil  des  vertébrés.  Th.  Bordeaux,  1887. 

ANOMALIES  DE  FORMATION 

Les  malformations  de  la  glande  pinéale  sont  peu  connues,  pour  le 
Botif,  sans  doute,  qu'on  néglige  le  plus  souvent  de  les  chercher. 
Veigert,  pourtant,  a  trouvé  dans  cet  organe,  chez  un  garçon  de  quatorze 
QSf  une  tumeur  nodulaire  avec  kyste,  qui  envahissait  le  troisième  ven- 
l'icule  et  se  prolongeait  en  arrière  à  travers  l'aqueduc  de  Sylvius  jusqu'au 
uatrième  ventricule,  refoulant  les  tubercules  quadrijumeaux  en  haut  et  en 
rrière.  Cette  tumeur,  recouverte  d'une  capsule,  contenait  des  épilhéliums, 
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des  glandes  sébacées,  des  follicules  pileux,  des  cheyeux,  de  la  graisse,  dn 
cartilage,  des  fibres  musculaires  lisses,  et  peutpétre  aussi  des  nerfs.  Elle  ne 
différait  donc  pas  d'un  kyste  dermoîde,  et,  suivant  les  divisions  adoptées 
dans  ce  livre,  elle  rentrerait  dans  la  classe  des  monstruosités. 

De  cette  production  il  est  possible  de  rapprocher  des  formati<ms  cm- 
plexes  qui ,  si  elles  ne  doivent  être  envisagées  conmie  des  anomalies 
monstrueuses,  sont  tout  au  moins  des  lésions  développées  à  an  Age  peo 
avancé  de  la  vie,  lorsque  la  glande  pinéale  ne  s'est  pas  encore  transfonnée. 
Des  exemples  de  ces  désordres  nous  sont  fournis  par  les  trois  oba»vations 
suivantes.  Dn  garçon  de  seize  ans,  vu  par  Faikson,  est  emporté  pu  des 
phénomènes  cérébraux.  Il  offre  au  niveau  du  troisième  ventricale  uae 
tumeur  lobulée  qui  comprime  les  couches  optiques  et  refoule  en  arrière 
les  tubercules  quadrijumeaux.  Histologiquement,  cette  tumeur  raifenne 
une  charpente  formée  de  cellules  allongées,  fusiformes,  de  groupes  de 
cellules  cartilagineuses,  et  enfin  de  cellules  épithéliales  cylindnqQes 
tapissant  des  kystes  d'un  diamètre  de  20  à  25  millimètres.  Charlewood 
Tumer  a  trouvé,  exposée  dans  un  musée,  une  pièce  pathologique  re(^ 
sentant  une  tumeur  arrondie,  lobulée,  située  dans  le  troisième  Ten- 
tricule  cérébral  et  comprimant  les  tubercules  quadrijumeaux.  Celte 
tumeur  était  composée  de  cloisons  fibreuses  très  vascolaîres,  d'élé- 
ments épithéliaux  disposés  en  forme  de  glandes,  et  de  cellules  encapss- 
lées  munies  de  larges  nucléoles  et  semblables  à  des  cellules  nerveuses 
ganglionnaires.  Enfin,  chez  un  enfant  de  treize  ans,  observé  par  Coats, 
il  existait,  au-dessous  du  corps  calleux,  une  tumeur  arrondie,  k)biilée, 
formée  de  deux  parties  adhérentes  entre  elles,  qui  comprimait  lescouckes 
optiques,  distendait  les  ventricules  latéraux,  refoulait  en  arrière  les  tabe^ 
cules  quadrijumeaux  et  se  prolongeait  à  travers  Taqueduc  de  SylTJvs 
jusque  dans  le  quatrième  ventricule.  La  composition  histologique  de  cette 
production  était,  pour  ainsi  dire,  identique  à  celle  de  la  tumeur  obserrée 
par  Faikson,  car  elle  contenait,  dans  un  stroma  conjonctif,  des  tkts  car- 
tilagineux et  des  follicules  tapissés  d'épithéliums  cylindriques.  Tons  ces 
faits  doivent  être  rapprochés  et  comparés  aux  cas  de  malformation  reo- 
contrés  dans  le  corps  pituitaire.  Les  lésions  en  question  sont  en  effet  des 
anomalies  de  formation  qui  se  rattachent  au  développement  spécial  to 
corps  pituitaire  et  de  la  glande  pinéale  aux  dépens  de  rectoderme. 

Bibliographie.  —  G.  Weigbbt,  Teratom  der  Z(r6e2tfràse  (ÂrMc  A  P^* 
Anat.  und  Phyml,  Berl.,  1875,  t.  I.XV,  p.  212,  1  pi.).  —  Rob.  Pali>^ 
Ein  Chondrocystosarcom  im  dritten  Venirikel  {Areh.  f.  pathol.  Amt.  aoi^  f^ 
«to/.,  1879,  t.  LXXV,  p.  550,  1  pi.)-  —  F-  CHARLEwoon  Tmufia,  SpMiHtL 
sarcoma  of  ihe  pineal  body  anUaming  glanduiar  and  cœremomaicm  stntù^ 
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(Trou,  of  tha  pcUhol.  Soc.  of  London,  i885,  t.  XXXVI,  p.  27).  —  Joseph  Goats, 
An  adenoid  sareoma  wUh  cartilage  ariginating  m  the  pineal  gland  {Trans.  of  tJie 
pathol.  Soc.  of  London,  1887,  t.  XXXYIU,  p.  44). 


ANOMALIES  DE  NUTRITION 
§  1*'.  —  Phlkgmasies  et  NÉOPLASIES. 

La  glande  pinéale  n'échappe  pas  à  ces  deux  genres  de  lésions.  Les 
phlegmasies  qui  s'y  rencontrent  peuvent,  sans  doute,  être  primitives  ; 
mais  il  est  reconnu  que,  le  plus  souvent,  elles  sont  le  fait  de  la  propagation 
d'ane  inflammation  de  voisinage.  Dn  cas  de  suppuration  localisée  à  cette 
glande,  qui  avait  triplé  de  volume,  se  trouve  rapporté  par  Ldeutaud  ;  le 
plus  souvent,  toutefois ,  c'est  dans  les  cas  de  méningite  suppurée  que 
Ton  est  appelé  à  constater  de  semblables  lésions. 

Goitre  pinêal.  —  Si  les  phlegmasies  simplement  scléreuses  ont  été 
rarement  observées  dans  la  glande  pinéale,  par  contre  on  a  constaté  plu- 
sieurs fois  rhyperplasie  totale  de  cet  organe,  qui  se  montre,  ainsi  que 
la  TU  Virchow,  sous  la  forme  d'une  tumeur  solide ,  gris  rougefttre, 
lobulée  ou  lisse  et  globuleuse,  pouvant  atteindre  la  grosseur  d'une  noi- 
sette ou  d'une  noix.  Sur  une  coupe,  le  tissu  gris,  humide,  richement  vas- 
colarisé,  se  reconnaît  facilement;  il  est  le  plus  souvent  parsemé  de  cor- 
puscules calcaires  et  ne  diffère,  histologiquement,  de  l'état  normal  que 
par  le  volume  un  peu  exagéré  des  éléments  cellulaires.  Ainsi,  à  l'instar 
du  corps  pituitaire  et  aussi  du  corps  thyroïde  (voyez  plus  loin),  la  glande 
pinéale  peut  doubler,  tripler  et  même  quadrupler  de  volume ,  tout  en 
conservant  sa  structure  ;  c'est  donc  là  une  sorte  de  goitre  pinéal. 

A  côté  de  cette  simple  hyperplasie  il  existe  vraisemblablement  des 
oéoplasies  fibreuse  et  cancéreuse  de  la  glande  pinéale;  mais  les  faits  de  ce 
genre  sont  fort  peu  nombreux.  Friedreich,  toutefois,  rapporte  un  exemple 
de  sarcome  médullaire  combiné  à  un  psammome  kystique  hémorrha- 
gique  de  cet  organe  chez  une  femme  de  cinquante-neuf  ans. 

Les  causes  des  phlegmasies  de  la  glande  pinéale  sont  variables  ;  la 
suppuration,  avons-nous  dit,  y  est  presque  toujours  consécutive.  Pour  ce 
qui  est  de  rhyperplasie  de  cet  organe,  il  y  a  lieu  de  remarquer  qu'elle 
peut  bien  se  produire  sous  des  influences  analogues  à  celles  qui  donnent 
lieu  au  goitre  pituitaire.'  Quant  à  l'origine  des  néoplasies,  elle  reste 
iuconnue. 

Tous  les  désordres  matériels,  et  surtout  les  tumeurs  du  conarium. 
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agissent  par  compression  sur  les  parties  situées  dans  leur  roisini^ 
notamment  sur  les  tubercules  quadrijumeaux,  les  couches  i^tiqnet,  pue 
enGn  sur  la  grande  veine  de  Galien,  dont  l'obstruction  a  poarconséqwiKt 
ordinaire  l'hydrocéphalie.  Dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  compreodK 
les  effets  désastreux  de  ces  lésions  sur  les  fonctions  de  l'encéphale. 

BiBiJOGRAPBiB.  —  Desportes,  Hitbtire  des  malad.  de  Saml-Dompw,  Plri^ 
1770,  t.  II,  p.  209.  — iionamm.  De  sedibia  et  causU  morbomm,  epiti.l,>rt.  i. 
t.3.  —  LiEUTAUD,  HM.  anot.  m«t.,PariBiis,1777et  Amsl.,1796,p.t7',StO, 
381.  —  Gilb.  Blase,  Tram,  of  a  Soc.  for  the  iiaprooemeta  of  mei.  eUrvg 
*now)/edge,  Lond.,  1800,  t.  Il,  p.  198.  —  J.-Fr.  Mkckel,  DeutteA»  Artte  ^ir 
iJiePhysùIoSte,  1815,  t.I,  p.  644.— ScBiiiDT,fier/iner  med.  Zeittehri/I.  t^^- 
—  (EsTERLEH,  3a.hrh.  fur  prakHscke  Heilkunde,  1845,  p.  409.  — R.  Vnauw, 
Arehiv.  fur  pathol.  Anal,  und  Pkysiol.,  1857,  I.  XII,  p.  483.  —  Fuimehs. 
Psammoma  kj/stomatosum  kœmorrhag.  der  glandula  pinealis  in  Cont»".  ■'' 
Medullarsarkome  (Arehiv  f.  path.  Anat.  und  Fhgsiol.,  1865,  t.  XXIIII.p-lfô)- 

§  2.  —  HrPOPLASlRS. 

De  même  que  tontes  les  glandes  dites  vasculaires  sanguines,  li  gUix)' 
pinéale  se  transforme,  à  un  ftge  peu  avancé  de  l'existence,  et  solni  mhI  Ij 
dégénérescence  graisseuse,  soit  la  dégéum- 
cence  amyloîde.  Dans  certains  cas,  elle  se  al- 
ciEe,  du  moins  portîellement  ;  aussi  n'esl-il 
pas  rare  d'y  trouver,  b  l'état  pathologique  sur- 
tout, des  concrétions  formées  de  sels  de  cbjDi 
et  considérées  à  tort  comme  des  grains  de 
sable  (fig.  173).  Constituées  par  des  m»-'»* 
irrégulières  de  0",12  à  0",4  de  diam«rf,  quel- 
quefois aplaties,  plus  souvent  arrondi»  oQ 
d'aspect  bizarre,  formées  de  couches  «wwn* 
triques  avec  douhte  contour,  ces  concrétions  infiltrent  en  gén^lestû)^ 
ceaux  de  tissu  conjonclif,  et  sont  composées  de  carbonate  de  Ani  lo^ 
langé  de  phosphate  de  chaux,  et  d'une  substance  fondamentale  (Hfaniq^' 

ANOMALIES    DE  CIRCULATION 

Les  anomalies  de  circulation  ont  été  peu  étudiées  dans  la  ^*^f 
pinéale,  mais  elles  ne  s'y  rencontrent  pas  moins.  Virchow  npporle  qu  '1 
a  observé  l'hypérémie  de  la  substance  médullaire  de  la  glande  piix^'' 
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chez  un  garçon  de  six  ans,  mort  après  la  rougeole  avec  des  symptômes 
d'arachnitis.  L'hémorrhagie  de  ce  même  organe  n'a  pas  été  signalée  que 
je  sache,  mais  c'est  vraisemblablement  à  cause  du  peu  de  soin  que  Ton 
apporte  généralement  à  son  examen. 

L'hydropisie  de  la  glande  pinéale  a  par  contre  été  vue  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Elle  est  caiiictérisée  par  l'accumulation  d*un 
liquide  séreux  au  sein  de  la  cavité  de  la  glande  qui  se  dilate  peu  à  peu, 
arrive  à  former  dans  certains  cas  une  tumeur  plus  grosse  qu'une  noisette 
et  dont  les  effets  se  rapprochent  de  ceux  que  déterminent  les  néoplasies 
du  même  organe. 

BiBLioGRApniE.  —  Angeli,  Ossci^n.  med,  prat.  et  chirurg.y  Imola,  1793,  t.  I, 
p.  27.  —  NiEBEN,  Hydropisie  de  la  glande  pinéale  (Ceniralhlatt  fur  Nerven- 
krmkh.,  1879,  n«  9,  et  Gaz.  méd.  de  Paris,  1880,  p.  205). 

ANOMALIES    ACCIDENTELLES 

Le  traumatisme  de  la  glande  pinéale  est  chose  difficile  et  rare;  quant 
au  parasitisme  de  cet  organe,  il  a  été  observé  dans  quelques  cas. 

Un  fait  d'hydalide  de  la  glande  pinéale  est  signalé  par  Otto  ;  la  glande 
tuméfiée  était  remplie  d'échinocoques.  Plus  récemment  Smith  en  a  rap- 
porté un  nouveau  cas  chez  un  malade  qui  se  trouva  atteint  tout  à  coup  de 
coma  et  de  paralysie,  puisse  rétablit  en  partie  et  mourut  très  rapidement. 

Bibliographie.  —  A.-W.  Otto,  A  Compendium  of  human  and  comparative  Ana-- 
tomy,  trad.  angl.  par  South,  London,  1831 ,  p.  393.  —  H.  Smith,  Case  ofsudden 
cwna  atid  paralysis  ;  partieU  Becovery  of  consciousness  and  potoer,  rapid  death  ; 
hydatids  of  pineal  glands,  liver  and  peritoneum  {Lancet,  London,  1878, 1,  48). 


ARTICLE  ni.  —  CORPS  THYROÏDE 


Situé  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  cou,  au-devant  de  la  trachée, 
le  corps  thyroïde  de  Thomme  est  un  organe  bilobé,  dont  les  deux  moitiés 
sont  réunies  entre  elles  par  une  portion  médiane,  mince  et  étroite,  appelée 
isthme.  Par  sa  disposition  générale  et  par  son  aspect,  cet  organe  res* 
semble  aux  glandes  ordinaires,  mais  on  n'y  découvre  aucune  trace  de 
canaux  excréteurs,  et  les  matières  sécrétées  dans  son  intérieur  ne  peuvent 
en  être  extraites  que  par  absorption. 

La  structure  du  corps  thyroïde  comprend  :  une  charpente  de  tissu 
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conjonctif;  des  éléments  épithéiîaux  disposés  d'une  façon  particulière  et 
généralement  décrits  comme  des  yésicules  closes,  puis  des  vaisseaux 
sanguins,  des  vaisseaux  lymphatiques  et  des  nerfs. 

Enveloppée  d'une  capsule  résistante  analogue  à  la  capsule  de  Glisson, 
la  glande  thyroïde  a  sa  charpente  formée  de  cloisons  partant  de  cette 
capsule;  les  unes,  de  premier  ordre,  la  divisent  en  groupes  de  vésicules, 
les  autres,  de  second  ordre,  séparent  chaque  vésicule  des  vésicules  voisines. 
D'autant  plus  épaisses  que  le  sUjet  est  plus  âgé,  les  cloisons  s(Mit  à  peine 
visibles  chez  Tembryon,  où  les  vaisseaux  remplissent  presque  complète* 
ment  les  interstices  que  laissent  entre  elles  les  cavités  thyroïdiennes. 
Ces  cavités  sont  tapissées  par  une  membrane  épitbéliale  à  une  seule 
couche,  qui  leur  forme  une  enveloppe  continue.  Une  matière  albumi- 
neuse  s'accumule  dans  ces  cellules  et  devient  libre,  soit  par  la  destruction 
de  leur  membrane  d'enveloppe,  soit  par  exosmose  ;  et  comme  il  arrive 
de  rencontrer  de  grandes  masses  de  matière  colloïde  dans  les  alvéoles 
thyroïdiennes,  alors  que  le  revêtement  épithélial  est  parfaitement  sain,  il  y  a 
lieu  d'admettre  avec  Boéchat  que  la  destruction  de  la  cellule  n'intervient 
pas  comme  phénomène  nécessaire  dans  le  mécanisme  de  production  de 
cette  matière.  En  somme,  la  formation  de  la  matière  colloïde  à  Fintérieur 
des  vésicules  thyroïdiennes  est  un  phénomène  physiologique,  et  la  lésion 
décrite  sous  le  nom  de  dégénérescence  colloïde  du  corps  thyroïde  n'en 
est  que  Texagération.  Cette  substance,  principalement  formée  de  mucine, 
suivant  Eichwald  et  Kûbne,  n'est,  pour  Virchow,  qu'une  modification 
particulière  de  l'albumine;  elle  se  trouve  dans  les  vésicules  thyroïdiennes 
en  même  temps  que  des  sels  minéraux. 

Les  vaisseaux  sanguins  viennent  des  carotides  ;  ils  se  rendent  au  corps 
thyroïde  par  plusieurs  troncs  flexueux  dont  les  anastomoses  forment  au 
sein  de  cette  glande  un  lacis  vasculaire  des  plus  riches,  indice  de  l'impor- 
tance fonctionnelle  de  cet  organe.  Les  vaisseaux  lymphatiques  très 
nombreux,  ont  pour  origine,  comme  l'a  vu  Sappey,  la  paroi  des  vési- 
cules ;  mais  en  outre,  Boéchat  a  constaté  dans  les  trabécules  du  tissu 
conjonctif  interalyéolaire  tout  un  système  de  cavités  formant  un  vaste 
réseau  cavenieux  dont  l'injection  fait  doubler  ou  tripler  le  volume  de 
la  glande.  Dans  les  aréoles  laissées  libres  par  ce  système  sont  contenues 
les  vésicules  auxquelles  se  trouve  adossée  la  paroi  des  fentes  lympha* 
tiques.  Celles-ci  sont  tapissées  par  un  endothélium  qui  non  seulement 
recouvre  leur  charpente,  mais  encore  les  travées  et  les  brides  qui,  par 
places,  rétrécissent,  segmentent  ou  traversent  ces  cavités. 

Les  nerfs  de  la  glande  thyroïde,  très  nombreux,  accompagnent  les 
vaisseaux  et  cheminent  isolément  entre  les  lobes  et  les  lobules,  pour 


glàndbs  ditbs  yabculàiiibs  sanguines.  747 

se  perdre  dans  la  trame  lamineuse  qui  entoure  les  vésicules.  Les  plus 
gros  de  ces  troncs  nerveux  renferment  des  cellules  ganglionnaires  isolées 
ou  groupées  au  nombre  de  deux  à  cinq  ;  elles  appartiennent  toutes  à  la 
variété  dite  des  fibres  de  Reroak. 

Le  corps  thyroïde  apparaît  tout  d'abord  sous  la  forme  d*un  renflement 
situé  sur  la  ligne  médiane  de  la  paroi  antérieure  du  pharynx  (Remak)  ; 
puis  il  s'isole  et  se  divise  en  deux  lobes  fournissant  chacun  des  bour- 
geons épithéliaux  que  vient  séparer  une  trame  conjonctivo-vasculaire. 
Huiler  a  trouvé  cette  glande  composée  au  deuxième  mois  de  la  vie  intra- 
utérine  de  deux  lobes  pairs,  réunis  par  un  isthme  étroit  et  formés  de 
cordons  épithéliaux  pleins,  mais  Kolliker  prétend  avoir  rencontré  des 
vésicules  glandulaires  chez  un  embryon  humain  de  32-40  millimètres. 
Hermann  et  Toumeux  ont  constaté  que  le  corps  thyroïde  apparaît  sous 
la  forme  de  deux  masses  glandulaires,  disposées  en  croissant  sur  les  côtés 
du  canal  aérien.  Ces  masses  sont  composées  de  cordons  de  cellules  rami- 
fiés, englobés  dans  une  trame  conjonctive  lâche  et  vasculaire,  lesquels 
présentent  sur  leur  parcours  des  renflements  sphériques  ou  ovoïdes 
creusés  d'une  cavité  centrale,  et  constitués  par  de  petites  cellules  polyé- 
driques tassées  les  unes  contre  les  autres. 

Le  corps  thyroïde,  en  somme,  se  développe  à  la  façon  des  glandes  en 
grappe,  il  est  relativement  volumineux  chez  le  nouveau-né,  cesse  de 
s'accroître  peu  de  temps  après  la  naissance  et  se  modifie  avec  Tàge.  Une 
substance  homogène  transparente,  assez  molle,  due  à  la  transformation 
colloïde  des  cellules  glandulaires,  vient  alors  encombrer  les  vésicules,  qui 
d'ailleurs  s'infiltrent  parfois  de  granulations  graisseuses  et  s'atrophient. 

Les  fonctions  du  corps  thyroïde  sont  peu  connues;  tout  ce  que  l'on  sait 
de  cet  organe,  c'est  qu'il  sert  de  régulateur  à  l'irrigation  sanguine  de  la 
moitié  supérieure  du  corps  et  du  cerveau  en  particulier;  mais  il  jouerait 
de  plus,  suivant  quelques  auteurs,  le  rôle  d'un  organe  hémopoiétique.  Ce 
dernier  rôle  toutefois  n'est  pas  bien  établi,  malgré  la  présence,  au  sein  de 
la  glande  thyroïdienne,  de  leucine,  hypoxanthine,  acides  gras  volatils, 
acides  lactique  et  succinique. 

L'ablation  du  corps  thyroïde  n'est  pas  une  opération  qui  puisse  nous 
renseigner  exactement  sur  la  fonction  de  cette  glande,  mais  les  résultats 
qu'elle  donne  ne  méritent  pas  moins  d'être  soigneusement  notés.  Suivant 
Aug.  et  J.  Reverdin,  Kocher,  JuUiard,  Bruns,  Baûmgartner,  Gussen- 
baûer,  etc.,  les  efiets  de  cette  opération  chez  l'homme  varient  et  se  mani- 
festent tout  d'abord  par  des  désordres  nerveux  divers.  Ces  désordres 
sont  de  deux  ordres  :  les  uns,  tels  que  la  manie  et  la  tétanie,  sont  com- 
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muns  à  un  certain  nombre  d'opérations  où  le  système  nerveux  se  trouTe 
intéressé  et  particulièrement  à  celles  de  l'abdomen;  les  autres  appar- 
tiennent d'une  façon  plus  spéciale  à  l'extirpation  du  goitre.  Décrits  sous 
le  nom  de  cachexie  strumiprivey  ces  derniers  accidents  ne  se  mani- 
festent en  général  que  trois  à  quatre  mois  après  l'opération;  ils  débutent 
par  une  fatigue  avec  faiblesse  générale,  pesanteur  dans  les  membres, 
décoloration  des  téguments,  gonflement  avec  refroidissement  du  visage 
et  des  extrémités.  A  la  face,  la  bouffissure  atteint  les  deux  paupières, 
les  joues  et  épaissit  les  traits;  le  nez,  plus  ou  moins  épaté,  surmonte  des 
lèvres  gonflées,  renversées  en  dehors,  de  telle  sorte  que  l'ensemble  du 
visage  revêt  l'aspect  de  la  physionomie  dans  le  crétinisme.  En  même 
temps,  l'activité  cérébrale  diminue,  principalement  cbez  les  enfants  et 
les  adolescents;  il  survient  de  la  lenteur  de  la  parole,  de  la  tristesse,  de  la 
lourdeur  des  mouvements,  et  il  se  produit,  du  moins  chez  les  jeunes 
gens,  un  certain  arrêt  de  la  croissance,  suffisant  à  contre-indiquer  l'opé- 
ration de  la  thyroïdectomie,  tant  que  le  développement  n'est  pas  achevé. 
Le  corps  entier  devient  plus  épais,  le  ventre  augmente  de  volume,  la 
peau  est  pâle,  sèche,  écai lieuse,  le  teint  du  visage  blanc,  jaunftire, 
blafard  ou  terreux,  et,  dans  quelques  cas,  à  Tépaississement  du  tégument 
externe,  s'ajoute  celui  des  membranes  muqueuses  de  la  langue  et  du 
palais.  Ces  accidents  s'améliorent  difficilement  ;  ils  ont  une  marche  pour 
ainsi  dire  fatalement  progressive. 

L'ablation  totale  du  corps  thyroïde  est  la  condition  de  la  genèse  de  ces 
accidents,  qui,  chez  les  individus  opérés  avant  l'achèvement  de  la  crois- 
sance, s'opposent  au  développement  physiologique  normal.  Or  aucune 
opération  pratiquée  sur  le  cou,  autre  que  la  thyroïdectomie,  ne  donnant 
lieu  à  cette  cachexie,  on  est  conduit  à  reconnaître  que  Torigine  en  est 
dans  la  suppression  des  fonctions  de  la  glande  thyroïde. 

Le  crétinisme,  afl'ection  qui  se  rapproche  des  accidents  en  question,  et 
dans  laquelle  le  corps  thyroïde  est  généralement  lésé,  sinon  totalement 
absent,  est  d'ailleurs  un  argument  favorable  à  cette  manière  de  voir;  nous 
en  dirons  autant  d'une  autre  maladie  où  le  corps  thyroïde  a  également 
été  trouvé  altéré  :  le  myxœdeme  des  auteurs  anglais  ou  cachexie  packf' 
dermique  de  Charcot.  Ajoutons  encore  que  dans  une  maladie  (idiotie 
crétinoïde),  assez  semblable  au  myxoedème  et  à  la  cachexie  stnnniprive, 
Bourneville  et  Bricon  ont  constaté  l'absence  du  corps  thyroïde. 

L'expérimentation  sur  les  animaux  vient  d'ailleurs  appuyer  cette  opi- 
nion :  Schiir(l)  a  vu  l'ablation  totale  du  corps  thyroïde,  chez  les  chiens, 

(1)  Scliifl*,  liev.  de  la  Suiste  romande,  février  1884,  et  Revue  de  méd.,  188i,  ^^' 
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être  suivie  au  bout  de  quelques  jours  de  la  mort  de  ces  animaux.  Sora- 
noleoce  et  indifférence  pour  tout  ce  qui  entoure  1  animal  opéré;  tels 
seraient  les  effets  de  la  thyroîdectomie,  suivant  cet  auteur  qui  en  arrive 
à  considérer  comme  très  probable  Thypothèse  de  rapports  intimes  entre 
la  glande  thyroïde  et  la  nutrition  du  système  nerveux  central.  Des  effets 
assez  semblables  ont  été  constatés  par  Albertoni  et  Tizzoni  (1),  qui  les 
attribuent  à  une  diminution  de  l'oxygène  dans  le  sang  artériel.  D'un 
autre  côté  Horsley  (2)  a  noté  que  des  singes  auxquels  la  glande  thy- 
roïde avait  été  extirpée,  ne  survivent  pas  plus  de  trois  à  quatre  mois 
à  Topération.  Ces  animaux  traversent  tout  d'abord  une  période  névro- 
sique  pendant  laquelle  il  se  produit  un  tremblement  rappelant  celui  de 
la  paralysie  agitante  et  de  Thémiplégie,  puis  leur  état  mental  s'altère,  et 
ils  deviennent  idiots.  Le  myxœdème  survient,  la  température  s'abaisse  et 
la  mort  a  lieu.  Assez  conformes  aux  résultats  constatés  chez  Thomme  à 
la  suite  de  Tablation  totale  du  goitre,  ces  désordres  montrent  suffisam- 
ment la  gravité  de  la  thyroîdectomie  complète  et  doivent  engager  le 
chirurgien  à  se  contenter  d'une  opération  partielle  qui  n'a  pas  ces  incon« 
vénients.  Effectivement,  si  dans  quelques  cas  l'ablation  du  corps  thy- 
roïde n'a  pas  été  suivie  d'accident,  c'est  sans  doute  parce  qu'elle  était 
partielle,  ou  encore  parce  qu'elle  portait  sur  une  glande  dont  les  fonc- 
tions graduellement  compromises  par  le  goitre,  se  trouvaient  suppléées 
par  d'autres  organes. 

La  glande  thyroïde  joue  en  somme  un  rôle  important  dans  l'organisme 
et  les  effets  de  son  ablation  retentissent  particulièrement  sur  l'encéphale  ; 
mais  le  rapport  qui  existe  entre  cette  glande  et  les  centres  cérébraux 
nous  est  toujours  inconnu,  car  il  n'est  guère  possible  de  considérer 
comme  certaine  l'opinion  de  Rogowitsch  {Rev.  des  se.  méd.^  t.  XXIX, 
p.  436),  suivant  laquelle  la  fonction  du  corps  thyroïde  consisterait  à 
détruire  ou  à  neutraliser  certains  produits  de  dénutrition  organique 
dont  l'accumulation  dans  le  sang,  après  la  suppression  de  cette  glande, 
exercerait  une  action  toxique  sur  les  éléments  nerveux. 

BiBUOGRAPHiB  GÉNÉRALE.  —  Lalouette,  A^cA.  oncA,  SUT  la  glande  thyroïde 
{Mém,  Aead,  roy,  des  se,  1750).  —  Ahado  (da  Silya),  Note  sur  un  point  obscur 
de  la  glande  thyroïde  {Joum,  de  Vanat,  de  V homme  et  des  animaux^  mai  1870, 
p.  244).  —  W.  M ULLKR,  Ueber  die  Entwichel.  d.  Schildrùse  (Jenaische  Zeitschrift^ 
1871,  t.  VI). —  BoÉCHAT,  Recherches  sur  la  structure  normale  du  corps  thyroidCy 
Paris,  1873.  —  Le  même,  Des  sinus  lymphatiques  du  corps  thyroïde  (Gaz, 

(1)  Albertoni  et  Titsoni,  Rev.  des  se.  méd.,  1886,  t.  XXYII,  p.  35. 

(2)  Honlei,  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biologief  26  décembre  1885,  et  Rev.  des 
se.  méd.,  t.  XXVill,  p.  44,  1886. 
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méd.y  Paris,  1873,  p.  282).  —  A.  Wolfler,  Ueber  die  Eniwidi.  ttnd  dm  Bau  d. 
SckUdrùse^  Berlin,  1880,  et  Rev.  des  se,  méd.,  15  janv.  1882,  p.  0.  — *  Stephen 
MACKfiNZiEy  On  the  weight  of  the  ihyroid  body  m  pers<ms  dyùig  from  varions 
causes  {Med.  chir.  Transact,,  1884,  t.  XLVII,  p.  277).  —  P.  Mbubon,  Dévelop- 
pement du  thymus  et  de  la  glande  thyroïde  {Arch.  des  se.  phys.  et  natu- 
relles, Genève,  1886,  t.  XV,  et  Aev.  des  se.  méd.,  1885,  t.  XXVII,  p.  8  et  35). 
—  A.  Strec££isbn,  Beitrdge  zur  morphologie  der  Schildrùsse  {Arch.  /.  path. 
Anat.  und  PhysioL,  Berlin,  1866,  t.  CIV,  p.  215).  Voyez  les  traites  de  Kùl- 
LiKER,  His,  Sappey  et  l'art.  Thtrode  de  Hermann  et  Le  Todrneux  (Diei.  encycl, 
des  se.  méd.,  sër.  3,  t.  XVII,  p.  467).  —  Johakn  Meuu,  Zur  Fonction  der  Sehil- 
drûse  {Archiv  fur  die  gesammte  Physiologie,  t.  XXXIII,  p.  378,  et  Bev.  des  se. 
méd.,  1884,  t.  XXIV,  p.  420). 

Pesme,  De  V extirpation  du  goitre.  Thèse  de  Strasbourg,  1868.  —  BiuâiE, 
Du  traitement  chirurgical  des  goitres  parenchymcUeux,  et  en  particulier  de  Uvr 
extirpation^  Lausanne,  1871.  ^Michel,  De  ^extirpation  complète  de  la  glande 
thyroïde  dans  les  cas  de  goitres  suffocants^  cystiques  ou  parenchynuUeux  (fiai. 
hebd,  de  méd.  et  de  cAtr.,  Paris,  1873,  p.  699).  — A.  Boorsier,  De  l'inierventian 
chirurgicale  dans  les  tumeurs  du  corps  thyroïde.  Thèse  d'agrég.,  Paris,  1880.  — 
Périer  et  TiLLAUX,  Extirpation  du  corps  thyroïde;  deux  observ.(BuU.  de  la  Sue. 
de  chirurg.y  1881,  p.  565  et  648).  —  J.-L.  Reverdin,  Soc.  de  méd.  de  Genéte^ 
dans  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1883,  t.  III,  p.  47.  —  J.-L.  et  Aug.  Re- 
verdin, Note  sur  22  opér.  de  goitre  {Ibid.j  p.  167,  233  et  309).  —  Th.  Kochd, 
De  VextirpcUion  du  goitre  et  de  ses  conséquences  {Gaz.  méd.  de  Paris,  1883,  p.  200). 
— JuLLiARD,  Trente  et  une  extirpât,  de  goitre  {Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  1883, 
III,  p.  686).  —  Ë.  Lebec,  De  Vextirpation  du  corps  thyroïde  {Archives  de  méd., 

1883,  t.  Il,  p.  176  et  310)  {Revue  critique).  —  Brdns,  Du  goitre  et  de  r«fïr- 
pation  expérimentale  du  corps  thyroïde  {Wien.  Med.  Blatt,  47,  et  Un,  méd. ,  1885, 
sér.  3,  t.  XXXIX,  p.  126).  —  H.  Sghiff,  Résumé  d'une  série  d'expériences  sur  ks 
effets  de  l'ablation  du  corps  thyroïde  {Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande,  15  fëfrier 

1884,  et  Rev.  des  se.  méd.,  i.  XXIV,  p.  435).  —  E.  Bottini,  Lestirpazione  dtl 
gozzo  e  el  sue  cliniche  consequenze  {La  Medicina  contimporanea,  1884,  10-11,  et 
R.  des  se.  méd.,  i.  XXVII,  p.  717).  —  S.  MiEuaLZ,  Ueber  die  Résection  des 
Kropfes  {Centralbl,  f.  Chirurgie,  1885,  p.  889,  n"  51,  et  R,  des  se.  mtd,, 
t.  XXVII,  p.  639).  —  Baumgartnkr,  Zur  Cachexia  Strumpriva {Archiv  f.  U.  Chir., 

1885,  XXXI,  119).  —  Gordon,  Un  cas  de  myxœdéme  consécutif  à  l'extirpation  eu 
corps  thyroïde  {The  Lancet,  1886,  n*  11,  et  Gaz.  méd.,  1886,  p.  559). 

A.-G.  Hedenus,  Tractatus  de  glandula  thyreoida  tam  sarta  quam  m&rbosa,  in- 
primis  de  struma  ejusque  causis  atque  modela  {Lips.,  1822,  p.  42,  avec  biblio- 
graphie). —  T.-W.  KiNG,  On  the  thyroid  gland,  wUh  notes  on  the  same  subjeet 
{Guy  s  hospit.  Reports,  London,  1836,  p.  429,  653).  —  H.  Lebert,  Die  Kran- 
kheiten  der  Schildrûse  und  ihre  Behaïuilung  (Breslau,  1862).  —  R.  Vircbow, 
Pathologie  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  P.  Aronssobn,  Paris,  1871,  1. 111,  p.  195, 
275.  —  P.  Berger,  Examen  des  travaux  récents  sur  fanât.,  la  physiol.  et  la 
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pathol.  du  corps  thyrotde  (Arch.  gén.  de  méd.,  1874,  t.  II,  p.  73,  207,  422  et 
Betue  des  sciencesméd.^  Paris,  1879,  t.  XXIV,  p.  721).  — A.  Broca,  art.  Glande 
THYROÏDE  (pot  thxT.)  {Dict.  eMycloféd.,  sér.  3,  t.  XVII,  p.  460,  PariB,  1887, 
avec  bibl.,  p.  513). 


ANOMALIES  DK  DÉVELOPPEMENT 

§  1".  —  Malformations  du  corps  thyroïde 

I.  — 


L'agénésie  du  corps  thyroïde  est  totale  ou  partielle.  L*absence  partielle 
consiste  dans  la  non-formation  ou  la  disparition  de  l'isthme  ou  de  l'un 
des  lobes  de  cette  glande,  elle  est  sans  importance  appréciable  sur  la 
sauté  générale  du  sujet.  Il  en  est  autrement  de  l'absence  totale;  celle^i 
est  une  anomalie,  à  la  vérité  fort  rare,  mais  qui  le  serait  moins  sans 
doute  si  on  la  cherchait  avec  plus  de  soin,  chez  les  idiots  et  les  crétins 
de  nos  établissements  hospitaliers.  Dans  cinq  cas  suivis  d*autopsie  et 
relevés  par  nous  dans  différents  recueils,  la  conformité  des  symptômes 
est  parfaite.  Des'  enfants  dont  l'âge  variait  depuis  six  mois  jusqu'à  onze 
ans,  avaient  tous  les  attributs  du  crétinisme  sporadique,  à  savoir  :  petite 
taille,  bouche  large,  langue  épaisse,  faciès  idiot,  difficulté  ou  impossi- 
bilité à  se  mouvoir,  etc.  ;  aucun  d'eux  ne  présentait  de  corps  thyroïde, 
mais  de  chaque  côté  du  cou,  il  existait,  du  moins  pendant  la  vie,  des 
tumeurs  molles,  surtout  formées  d'amas  graisseux.  Hilton  Fagge  a  vu 
quatre  faits  semblables  dans  lesquels  le  corps  thyroïde,  malgré  l'absence 
d'autopsie,  paraissait  également  faire  défaut,  et  se  trouvait  en  quelque 
sorte  remplacé  par  des  tumeurs  situées  de  chaque  côté  de  la  région 
antérieure  du  cou.  Notons  que  dans  la  plupart  de  ces  cas,  la  santé  des 
ascendants  ne  laissait  rien  à  désirer,  et  qu'ainsi  aucun  antécédent  héré* 
ditaire  ne  venait  expliquer  les  désordres  observés.  Mais,  si  l'on  se  demande 
quelle  relation  peut  exister  entre  l'absence  du  corps  thyroïde  et  l'état 
général  de  ces  malades,  on  en  arrive  à  la  conclusion  que  l'agénésie  de  la 
glande  thyroïdienne  ou  tout  au  moins  celle  des  nerfs  qui  s*y  distribuent, 
doit  contribuer  à  cette  modification  si  particulière  de  l'organisme. 

Bibliographie.  —  T.  B.  Curling,  Two  cases  of  absence  of  ihe  thyroid  body 
and  symmetricàl  stoellings  of  fat  iissue  ai  the  side  of  the  neck,  connected  with 
defecUœ  cérébral  developfneiU{  Med.  chir.  TransacL,  1850,  t.  XXXIII,  p.  303). 
—  Largdon  down.  Case  of  arrested  devehpmeni  {Trans.  of  the  paih.  Soe,^ 
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Londoti,  1869,  t.  XX,  p.  419).  —  C.  Hilton  Faggb,  On  spùradicereimism^  oecv- 
nng  in  England  {Med.  chir.  Transactj  London,  1871,  t.  LiV,  p.  155).  ^ 
Fletcher  Beach  {Absence  of  thyroid  gland  or  body  in  a  etetin  {TranM.  of  tk^ 
pathol  Soc,  London,  1874,  t.  XXV,  p.  265).  —  Le  même,  IVacAea,  skoming 
absence  of  thyroid  gland  and  falty  tumottrSy  from  a  case  of  sporadic  cretimsm 
{ibid.,  Undon,  1876,  t.  XXVII,  p.  316).  — Drmiib,  Die  KrankheU  d.  Sehiidrûmj 
Berne,  1879.  — Grûber,  Sur  V absence  d'isthme  du  corps  thyroide  cknrhammet 
{Arch.  f.  path.  Anat.,  Phys.  u.  wissensch.  Med.^  1876,  p.  208,  et  Bec,  des  se. 
méd.,  t.  X,  p.  21). 

II.  —  Hypergénéflie. 

La  glande  thyroïde,  au  lieu  de  former  un  seul  corps  ou  une  S4»ale 
masse,  se  trouve  quelquefois  divisée  en  plusieurs  parties,  rapprochées 
ou  disséminées  au  voisinage  de  la  trachée.  Ce  sont  les  glandes  thyroïdes 
accessoires,  qui  constituent  assez  souvent  des  tumeurs  indépendantes  de 
la  trachée,  et  passibles  comme  telles  de  prêter  à  de  nombreuses  confu- 
sions. Toutefois  ne  doivent  être  envisagées  de  la  sorte  que  les  glandes 
isolées  résultant  du  développement  congénital  d'un  lobe  thyroïdien,  de 
forme,  de  volume  et  de  siège  variables,  complètement  indépendantes  du 
corps  thyroïde  ou  simplement  reliées  à  lui  par  un  pédicule  vasculaire. 

Ces  glandes  accessoires  ont  été  divisées  en  supérieures,  inférieures, 
latérales,  antérieures  et  postérieures.  Les  glandes  thyroïdes  accessoires 
supérieures  sont  les  plus  communes,  car  Gruber  a  constaté  leur  existence 
23  fois  sur  300  cadavres  ;  elles  siègent  entre  Tos  hyoïde  et  Tisthme  de  ta 
thyroïde,  plus  ou  moins  haut  sur  la  ligne  médiane  ou  sur  les  côtés. 
Toujours  sous-aponévrotiques,  elles  sont  recouvertes  par  le  mosck 
sterno-hyoïdien,  et  reliées  par  des  productions  ligamenteuses,  soit  tu 
cartilage  thyroïde,  soit  à  Tos  hyoïde;  rarement  elles  sont  situées  ao* 
dessus  du  larynx.  Verneuil  a  disséqué  un  lobe  aberrant  de  la  thjroîde 
dans  l'épaisseur  des  insertions  des  muscles  qui  s'insèrent  à  l'os  hyoïde. 
Lûcke  a  pratiqué  l'extirpation  d'un  goitre  accessoire  situé  au-devant  do 
menton.  Les  glandes  latérales  se  rencontrent  le  plus  fréquemment  le 
long  des  bords  du  corps  thyroïde;  mais  elles  ont  été  parfois  obser^'ées 
dans  tout  l'espace  compris  entre  le  maxillaire  inférieur,  le  bord  antérieor 
du  trapèze  et  la  clavicule. 

Poland  est  le  seul  auteur  qui  ait  observé  l'existence  d'un  lobe  aber- 
rant antérieur;  la  tumeur  enkystée  était  superposée  au  lobe  droit  de  la 
thyroïde  dont  elle  était  absolument  indépendante.  Les  glandes  thyroïdes 
accessoires  inférieures  siègent  au-dessous  de  l'isthme,  soit  sur  ht  ligne 
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médiane^  soit  sur  les  côlés  de  la  trachée.  Les  glandes  postérieures  enfin, 
situées  en  arrière  des  lobes  latéraux,  présentent  un  intérêt  particulier, 
h  cause  de  la  compression  qu'elles  exercent  sur  la  trachée  et  sur 
lœsophage. 

La  forme  des  glandes  thyroïdes  accessoires  est  sphérique,  ovoïde  ou 
cylindrique  et  rappelle  assez  bien  celle  des  ganglions  lymphatiques.  Leur 
volume  Tarie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  gros  haricot  ;  leur 
tissu  rappelle  celui  du  corps  thyroïde.  Ces  glandes  sont  enveloppées 
d  un  réseau  veineux  très  dilalé,  ce  qui  permet  de  les  reconnaître.  Les 
artères  qui  les  nourrissent  sont  presque  toujours  des  branches  des 
thyroïdes  supérieures  et  inférieures. 

Semblables  aux  productions  analogues  de  la  rate,  des  capsules  surré- 
nales, etc.,  les  glandes  accessoires  prennent  naissance  au  moment  de  la 
formation  du  corps  thyroïde  et  ne  sont  que  des  lobules  égarés  de  cet 
organe.  L'hérédité  est  sans  importance  sur  leur  développement;  mais 
elles  sont,  de  même  que  le  corps  thyroïde,  sujettes  aux  inflammations,  à 
l'hypertrophie  et  à  la  dégénérescence  kystique.  Ces  altérations,  qui  consti- 
tuent des  goitres  accessoires,  apparaissent  le  plus  souvent  au  moment  de 
la  puberté.  Les  accidents  qu'elles  déterminent  sont  en  rapport  avec  leur 
»iêge  et  consistent  en  des  phénomènes  de  compression  et  d'atrophie  des 
or^'anes  adjacents.  Il  importe  donc  de  connaître  rexisleiice  de  ces  ano- 
malies, pour  arriver  à  les  distinguer  à  Tétat  pathologique  de  toute  autre 
lésion  pouvant  les  simuler. 

BiBL(0GHApniE.  —  A.-V.  Halleh,  Êlém,  physioL,  t.  111,  Lausanne,   1706, 

l' liv.,  t.  X,  §  21,  p.  196.  —  W.  GiiUBEH,  Med,  Jahrb.  d,  h,  k.  (Est.  States, 

i.  LI,  Wien,  1845,  p.  147.  —  Le  même,  Ueber  die  Glandula  thyreoidea  accès- 

^'jria  (Archiv  A  pathol,  Anat,  imd  PhysioL,  t.  LXVl,  Berlin,  1876,  p.  447).  — 

liniuï,  Bericht  in  d.  Verhandl,  d.  naturforsch,  Gesellschaft^  Ba>el,  1852,  p.  183. 

-  \lf.  PoLAND,   Tumour  of  the  neck  in  connexion  with  thyroid  gland  (Guy' s 

finsp.  Reparts,  London,  1871,  t.  XVI,  p.  484).  —  Houel,  Kyste  congénital  du 

'•••'*  paraissant  développé  aux  dépe)is  du  corps  thyroïde  {Bull,  de  la  S^jc,  anat., 

/«73,t.XLVni,p.632).—  RENor,  Kyste  du  cou)lbid.,  1871,  L  XLVl,  p.  171). 

— ZuKERKANLD,  Ucber  eiue  bisher  noch  nicht  beschrieb.  Drûse  in  dei*  Regio  supra- 

li'joidea^  Slultgdrt,  1879.  —  H.  Kadyl,  Ueber  access.  Schildrimenlùppchen  in 

'''<*  Zungenbeingegend  {Arch,  f,  Anat,  und  Physiol,  [Physiol,  Abth,],  1879, 

p.  312).  —  WoLFLER^  IHe  Aortendrùse  u.  dcr  Aoi't€nkropf{Wienei*M€d.  Wochen" 

^dirift,  1879,  et  loc.  cit.),  —  Madelung,  Considérations  anatomiques  et  chirw^ 

'ihilcs  sur  les  glandes  thyroïdes  accessoires  {Arch.  f.  klin,  Chirurg.,  t.  XXIV; 

mal.  d.  Arch.  gén.  de  méd.,  Paris,  1880,  t.  I,  p.  232). 

Laxccreadx.  —  Traité  d'Anat.  palh.  III.  —  i8 
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§  2.  —  Kystes  dermoIdes. 

Développé  aux  dépens  de  répithélium  pharyngien,  le  on-ps  thyroïde, 
de  même  que  les  glandes  pituitaire  et  pinéale,  est  le  siège,  dans  des  ca$ 
relativement  rares^  de  productions  ou  tumeurs  mixtes  dues  à  une  sort*' 
d'invagination  embryonnaire,  et  dans  lesquelles  se  rencontrent  simulta- 
nément différents  tissus  de  l'économie  ou  môme  des  organes.  Cn  ftil  de 
ce  genre  a  été  observé  par  Zahn,  chez  un  fœtus  de  sept  mois.  La  tumeur 
thyroïdienne,  du  volume  d'un  poing  d'adulte,  s'étendait  depuis  le  menton 
de  renfaut  jusqu'au  sternum;  elle  était  constituée  par  des  cellules arron- 
dies,  entre  lesquelles  étaient  interposés  des  tlots  de  cartilage  hyalio  ^i 
ostéoîde,  des  cellules  pigmentaires ,  des  fibres  contractiles,  striées,  ou 
embryonnaires,  des  boyaux  d'épithéliums  plissés.  Ainsi ,  d'après  sa  struc- 
ture histologique  et  eu  égard  au  sujet  qui  en  était  porteur^  cette  pn>- 
duction  doit  être  considérée  comme  congénitale  et  ne  peut  s'expliquer 
que  par  un  vice  de  formation. 

Bibliographie.  —  W.  Zaun,  Contribution  à  f  étude  des  tumeurs  du  corp.«  th*,- 
roide  {Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie^  1.  XXIII,  fasc.  3  et  4,  ^886:  '»j:. 
méd,  de  Paris,  1886,  20  nov.,  p.  559,  et  Joum.  des  Soc.  «c,  21  octobre  lîP<.*'. 
p.  466). 

anomalies  de  nutrition 
§  ^«^  —  Atrophie  et  HypêRtrophie. 

I.  —  Atrophie. 

L'atrophie  du  corps  thyroïde,  phénomène  commun  dans  la  vieillesse, 
ne  diffère  pas  des  modifications  imprimées  par  l'âge  dans  la  plupart  de> 
organes  ;  elle  consiste  en  une  transformation  granulo-graisseose  ou 
môme  colloïde  des  éléments  épithéliaux,  fréquemment  suivie  de  résorp- 
tion, en  sorte  que  ces  éléments  venant  à  disparaître  en  partie,  le  tis'^'i 
conjonctif  interstitiel  épaissi  constitue  presque  tout  l'organe. 

A  côté  de  cette  transformation  sénile,  se  place  une  atrophie  purement 
nerveuse,  en  ce  sens  que  la  diminution  de  volume  des  éléments  th>n>î- 
diens  se  trouve  sous  la  dépendance  d'un  trouble  de  rinnervation.  llaV 
White  a  rapporté  deux  faits  oui  sont  des  exemples  frappants  de  cette 
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seconde  forme.  Le  corps  thyroïde,  dans  ces  deux  faits,  était  le  siège  d'une 
atrophie  excessive,  car  il  ne  pesait  que  9  grammes;  sa  structure  vésicu- 
lease  avait  complètement  disparu,  et  il  se  trouvait  transformé  en  un 
tissa  fibreux  parsemé  d'ilôts  colloïdes.  Il  existait  dans  ces  deux  cas  un 
anévrysme  de  la  crosse  de  Taorte,  disposé  de  telle  façon  que  le  nerf 
récurrent  gauche  était  comprimé,  atrophié  et  presque  détruit.  Aussi  l'au- 
teur s'est-il  demandé  si  ce  cordon  n'était  pas  le  nerf  trophique  de  la 
glande  thyroïde,  d'autant  plus  que  des  recherches  anatomiques  sérieuses 
lui  avaient  appris  qu'un  certain  nombre  de  filets  nerveux,  émanés  du 
récurrent,  allaient  se  perdre  dans  cette  glande. 

Il  y  a  sans  doute  d'autres  circonstances  pathogéniques  propres  à 
déterminer  Tatrophie  du  corps  thyroïde;  mais  elles  sont  trop  peu  connues 
pour  que  nous  ayons  à  en  parler.  Citons  toutefois  l'atrophie  résultant  de 
la  compression  exercée  sur  le  corps  thyroïde  par  des  tumeurs  de  voisi- 
nage ou  par  toute  autre  lésion. 

BiBuoGHAPBiB.  —  Hale  WuiTE,  On  atrophy  of  tke  tkyroid  body^  following 
pressure  on  the  récurrent  laryngeal  nerve  {Brit.  med.  Joum,^  août  1845,  p.  34:2, 
et  Rev.  des  se.  mêd,^  t.  XXVII,  p.  751).  —  Le  même,  Further  communicat,  on 
the  ftmction  of  the  récurrent  laryngeal  nerve,  with  regard  to  the  thyroid  budy 
{Mish  med.  Journ.,  1885,  p.  1014,  et  Rev.  des  se.  méd.,  t.  XXVIII,  p.  305). 

II.  —  Hypertrophie. 

Sous  le  nom  d'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde  on  décrit  généra- 
lement le  goitre  ou  môme  d'autres  lésions  phlegmasiques  ou  hypéré- 
miques  de  cette  glande;  mais,  s'il  est  vrai  que  ces  lésions  soient  souvent 
difficiles  à  différencier,  il  ne  faut  pas  moins  reconnaître  qu'un  mot 
auquel  on  donne  une  trop  large  extension  perd  toute  signification. 
Caractérisée  par  l'augmentation  de  volume  des  éléments  constituant  le 
corps  thyroïde,  l'hypertrophie  vraie  de  cette  glande  est  partielle  ou 
;'énérale. 

Hypertrophie  PAaTiELLE.  —  Cette  hypertrophie,  relativement  rare,  se 
localise  à  l'isthme  ou  à  un  seul  lobe.  Assez  peu  rencontrée  chez  l'homme, 
si  ce  n'est  à  la  suite  de  l'atrophie  ou  de  la  destruction  d'un  des  lobes  de  la 
glande,  elle  a  été  observée  chez  les  animaux  par  J.  Wagner  (1)  qui,  cinq 
semaines  après  Tablation  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  chez  un 

1 1  Voy.  Bruns,  Du  goitre  et  de  Vextirpation  expérimentale  de  la  glande  thyroïde 
Vni(m  méd.,  1885,  t.  XXXIX,  p.  126). 
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chien,  trouva  le  parenchyme  du  lobe  droit  hypertrophié  et  les  vaisseaux 
notablement  dilatés.  Semblable  modification  ayant  été  vue  chez  le  chat, 
on  peut  en  conclure  que  Tabsence  d'un  lobe  du  corps  thyroïde,  de  même 
que  l'absence  d'un  rein,  a  pour  effet  l'hypertrophie  de  Torgane  congé- 
nère. 

Hypertrophie  générale  ou  goitre  exophthalmique.  —  Le  fait  de  la 
coexistence  habituelle  de  cette  hypertrophie  avec  des  lésions  ocu- 
laires lui  a  valu  la  dénomination  de  goitre  exophthalmique.  Caractérisé 
par  Taugmentalion  de  volume  de  la  glande  thyroïde,  ce  goitre,  bien  que 
situé  au-devant  de  la  trachée,  comprime  rarement  ce  cauaL  Les  lobes 
saillants  ont  une  consistance  et  une  coloration  peu  distinctes  de  celles 
de  l'état  normal,  et  ne  présentent  de  dégénérescence  colloïde  ou  kystique 
r  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  Cette  dégénérescence  existait  dans  un 
fait  publié  par  Wilks,  où  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  renfermait  un 
kysle  du  volume  d'une  cerise  ;  mais  on  sait  que  ces  kystes  sont  communs 
même  dans  les  corps  thyroïdes  les  plus  normaux.  Les  vaisseaux  thyroï- 
diens, les  veines  principalement,  sont  généralement  élargis  et  le  thymus 
se  trouve  parfois  augmenté  de  volume.  Le  cœur  est  fréquemment  hyper- 
trophié, mais  sans  aucune  altération  de  ses  valvules;  Taorte  et  les  gTo> 
vaisseaux  sont  la  plupart  du  temps  athéromateux.  llislologiquement.  li- 
corps  thyroïde  ne  diffère  de  l'état  normal  que  par  l'augmentation  de 
volume  avec  ou  sans  hyperplasie  des  éléments  épithéliaux  des  follicufcb 
qui  le  composent,  ainsi  que  l'ont  vu  plusieurs  auteurs  et  que  nous  avons 
pu  le  constater  nous-même  dans  deux  cas;  le  tissu  interstitiel  est  abon- 
dant et  les  petits  vaisseaux  qui  le  parcourent  sont  dilatés.  Générale- 
ment accompagnée  de  désordres  nerveux  divers  tels  que  palpitations, 
exophthalmie,  tremblements,  vomissements,  albuminurie  avec  ou  sans 
polyurie,  vililigo,  etc.,  cette  hypertrophie,  de  même  que  les  désordres 
qui  lui  font  cortège,  est  certainement  sous  la  dépendance  d'un  trouble 
de  rinnervation  vaso-motrice  ou  trophique  et  mérite,  comme  telle,  la 
place  que  nous  lui  accordons. 

Rare  dans  les  lieux  où  règne  le  goitre  endémique,  l'hypertrophie  en 
question  constitue  l'une  des  variétés  les  plus  importantes  du  goitre  spo- 
radique;  elle  s'observe  surtout  chez  la  femme,  à  l'époque  de  la  pubertt- 
et  de  raccouchement,  ou  encore  à  la  suite  d'un  trouble  menstruel.  Iik 
de  mes  malades  qui  en  était  atteinte  me  présenta  en  même  temps  ta 
plupart  des  signes  de  la  chlorose  :  soumise  à  un  traitement  ioduré.  kAW 
guérit.  Peu  de  temps  après,  elle  prenait  un  embonpoint  extraordinaire, 
souiïrait  au  niveau  de  ses  articulations  qui  étaient  gonflées;  et  bien  que 
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I  examen  clinique  du  cœur  ne  m'eût  relevé  aucune  lésion  matérielle, 
elle  mourait  subitement  dans  cet  état.  Une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans 
auprès  de  laquelle  je  fus  appelé  en  consultation^  présentait,  avec  un 
goitre  exophthalraique,  des  vomissements,  de  la  dyspnée  et  une  accélé- 
ration très  grande  du  pouls;  malgré  l'emploi  de  Tiodure  de  potassium  et 
de  la  morphine,  cette  personne  succomba  aussi  tout  à  coup. 

BiBuoGRAPHiE.  —  Basedow,  Exophthalmos  durch  Hypertrophie  des  Zellgetvebes 
in  der  AugenKôhIe  {Casper*s  Wochenschrifty  28  mars, 4  avril  1840,  p.  197, 220). 

—  Heusinger,  Ibid.y  1851,  n°  4,  p.  53.  —  H.  Marsh,  The  Dublin  quaterly 
Jouni,  of  med,  se,  1842,  vol.  XX,  p.  471.  —  Naumann,  DeiUsch.  Klinik^  1853, 
n*  24,  p.  269.  —  J.  Begbie,  Anœmia  and  its  conseq.,  etc.  {Edinb.  med.  and 
aurg.  Joum,y  1855,  p.  33,  et  Gaz,  méd.^  Paris,  1849,  p.  843).  — G.  HiRscn, 
KUn,  Fragmente^  Kœnisberg,  1858,  p.  224.  —  Markham,  Affection  of  the  hearty 
iiith  enlargement  ofthe  thyroid  and  thymus  glatids,  and  proemvience  of  theeyes 
{Trans.  of  the  path.  Soc,  London,  1858,  t.  IX,  p.  163).  —  L.  Laqueur,  De 
morbo  Basedowii  nonntUla  adjecta  singulari  observatione.  Diss»  inaug,^  Berol., 
1860,  p.  12.  —  Traube  et  V.  Reckunghausen,  Deuisch.  Klinih,  1863,  p.  286. 

—  Trousseau  et  Peter,  Gaz.  Ae6(l.,  1864,  p.  181.  —  Arch.  Reith,  Exophthalmie 
H  goitre;  dégén,  du  nerf  grand  sympath.  du  cou  {Med,  Times  and  Gaz, y  11  nov. 

1865,  et  Gaz,  hebd,  de  méd.  et  de  chirurg.^  Paris,  1866,  p.  14).  —  S.  Wilks, 
Ex&phthalmic  goitre  (Guy's  Hospital  Reports,  1869-70,  sér.  3,  t.  XV,  p.  22). 

—  J.  -F.  GooDHART,  Exophthalmie  goitre  with  enlargement  of  thymus  (Trans.  of 
the  path.  Soc,^  London,  1874,  t.  XXV,  p.  240).  —  H.-G.  Howse,  A  case  of 
'exophthalmie  goitre  (Ibid.^  1877,  t.  XXVllI,  p.  115). —  Habershon,  The  Lancety 

I I  avril  1874.  —  Geigel,  La  maladie  de  Basedow,  goitre  exophthalmique  {Wùrz" 
hurg.  medicin.  Zeitschrifty  1866,  t.  VII,  livr.  2;  anal,  dans  Gaz.  hebd.,  Paris, 

1866,  p.  780).  —  Ratnadd,  Du  goitre  exophthalmique  dans  ses  rapports  avec  le 
ritiligo.  —  A.  Vulpian,  Arch.  de  méd.,  1875,  p.  679.  — S.  Smith,  Med.  Times 
nnd  Gaz. y  Jun.  1878,  p.  647.  —  Bénard,  Pathogénie  et  traitement  du  goitre 
exophthalmique  {Joum,  des  connaiss,  médic,,  1882,  n"43).  —  O.Tapret,  Goitre 
rxophthalmique  (Revue  critique)  (Archiv.  gén.  de  méd.^  1880,  t.  Il,  p.  592,  et 
1881,  t.  I,  p.  73).  —  H.  Rendu,  art.  Goitre  exopathalmique,  dans  Dict,  ency- 
ciopéd.  des  se.  méd.,  avec  bibliographie,  Paris,  1883,  sër.  4,  t.  IX,  p.  555 
et  624. 


§  2.  —  PhLEGMASIBS  du  corps  thyroïde  ou  THYROIDITES. 

En  dépit  de  sa  grande  vascularité,  le  corps  thyroïde  est  un  organe  peu 
disposé  aux  phlegmasies,  et  ce  fait  est  conforme  à  notre  théorie  de  Tin- 
flammaiion,  puisqu'il  tend  à  prouver  que  le  processus  inflammatoire  a 
son  siège  dans  les  éléments  des  organes  plutôt  que  dans  le  système  vas* 
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culaire.  Les  phlegmasies  de  cette  glande,  ne  différant  pas  de  ceUee  des 
autres  organes,  seront  groupées  sous  les  mômes  chefs. 

I.  —  Phlegmasies  exsudatives  ou  pareochymateuses. 

Ces  phlegmasies,  dont  l'étude  laisse  à  désirer,  ont  pour  caractèi*e 
essentiel  la  formation,  au  sein  des  éléments  folliculaires  du  corps  thy- 
roïde, d'un  exsudât  granuleux  ou  colloïde  qui,  plus  tard,  disparaît  par 
résorption  ;  subordonnées  à  l'action  de  causes  diverses  venant  chacune 
modifier  révolution  du  processus  pathologique,  elles  forment  un  certain 
nombre  de  types  distincts  dont  les  principaux  tout  au  moins  méritent 
d'attirer  notre  attention. 

Thyroiditb  parenchymateusb  épidêmique.  —  Le  plus  souvent  décrite 
sous  le  nom  de  goitre  épidêmique,  par  analogie  avec  le  goitre  endémique 
dont  elle  diffère  tant  par  sa  lésion  que  par  son  évolution,  cette  phleg- 
masie  est  caractérisée  par  une  tuméfaction  rapide  de  la  glande  thyroïde 
comparable  à  celle  des  parotides  dans  les  oreillons.  Elle  est  générale  ou 
partielle,  indolore  au  toucher,  molle  et  élastique  plutôt  que  ferme  et 
résistante,  généralement  recouverte  d'une  peau  saine.  Ces  caractères  sont 
ceux  que  fournit  l'examen  du  malade,  car^  si  la  mort  survient  en  pareil 
cas,  c'est  par  suite  d'une  maladie  accidentelle.  Chez  un  soldat  nokort  de 
scarlatine  ataxique  et  dont  l'observation  a  été  rapportée  par  Cdlin,  le 
corps  thyroïde  était  volumineux,  en  partie  décoloré  et  grisâtre,  dur  à  la 
coupe;  ses  éléments  fibreux  paraissaient  hypertrophiés  et  on  y  trouvait 
deux  kystes  un  peu  plus  gros  qu'un  pois  et  remplis  d'un  liquide  onc- 
tueux, jaune  brunâtre.  Semblable  fait  a  été  vu  par  Virchow  {Die  krank- 
haft.  Geschw.y  t.  III,  p.  44). 

Une  résolution  plus  ou  moins  complète  est  la  terminaison  habituelle 
sinon  constante  de  cette  lésion.  La  tuméfaction  diminue  peu  à  peu,  après 
un  temps  ordinairement  court  (quinze  jours  ou  un  mois);  l'essoufll^nent 
et  l'anémie  concomitante  disparaissent  et  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Signalée  pour  la  première  fois  en  1783  par  Charmeil  et  plus  tard  par 
Percy,  cette  affection  n'est  pas  seulement  remarquable  par  son  début, 
mais  encore  par  son  évolution  et  par  son  mode  de  terminaison  qui  est  la 
résolution.  Sa  marche  rapide  et  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se 
développe  sont  autant  de  circonstances  qui  en  font  une  affection  spéciait*. 

Les  contrées  dans  lesquelles  a  été  observée  cette  forme  de  goitre  sont 
diverses,  mais  nous  devons  constater  que,  dans  un  grand  nombre,  le 
§foitre  se  rencontre  à  l'état  endémique;  ce  s^iit  :  la  Savoie,  les  Haules- 
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Alpes,  l'Alsace  et  TÂuvergne.  Dans  les  principales  villes,  telles  que 
Âimecy,  Briançon,  Saint-Étîenne,  Clermont-Ferrand,  Colmar,  Neufbri- 
sach  et  Belfort,  les  conditions  d'hygiène  sont  en  outre  assez  semblables. 

Le  goitre  épidémique  a  été  observé  chez  des  soldats  et  aussi  chez  des 
collégiens,  en  somme  chez  des  hommes  jeunes,  de  dix-huit  à  vingt-trois 
ans,  le  plus  souvent  pendant  les  grandes  chaleurs,  au  moment  des  exer- 
cices militaires,  et  presque  toujours  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
le  corps  étant  en  sueur,  ou  encore  à  la  suite  de  l'ingestion  d'une  eau 
très  froide,  telle  que  l'eau  des  pays  de  montagnes.  Incriminée  dans  la 
plupart  des  relations  de  goitre  épidémique,  l'eau  froide  a  été  dans  plu- 
sieurs circonstances  sinon  la  cause  efficiente,  du  moins  la  cause  occa- 
sionnelle de  cette  affection.  Nivet  rapporte  que,  pendant  Tété  de  1826, 
M.  Lavort  vit  se  développer  parmi  les  élèves  du  collège  de  Clermont- 
Ferrand  un  grand  nombre  de  goitres  qu'il  attribua  à  l'habitude  qu'avaient 
contractée  ces  jeunes  gens  de  boire  à  un  robinet  d'eau  froide  durant  les 
récréations,  c'est-à-dire  pendant  qu'ils  étaient  couverts  de  sueur.  Le 
robinet  fut  fermé,  on  mit  à  la  disposition  des  élèves  de  l'eau  conservée 
dans  des  cruches  à  laquelle  on  mêlait  une  faible  quantité  de  vinaigre,  et 
le  nombre  des  goitres  diminua  sensiblement. 

Celte  cause  n'est  pas  acceptée  de  tous  les  observateurs,  car  il  en  est 
pour  qui  le  goitre  épidémique  est  contagieux;  telle  est  l'opinion  soutenue 
par  les  docteurs  Viry  et  Richard  à  propos  d'une  épidémie  qu'ils  ont 
observée  à  Belfort  et  qui  a  sévi  tout  à  la  fois  sur  les  collégiens  et  sur  les 
soldats;  mais  cette  opinion  mérite  confirmation. 

BiBuoGRAPHiE.  —  Lahrey,  Soc.  de  chirurgie^  mars  1853.  —  Chevauer,  Thy- 
roidiie  aigiié  (Recueil  de  mém.  de  méd.  et  de  chirurgie  militaires,  Paris,  1854, 
t.  XXIX,  p.  325-338).  —  Artigues,  Ibid.^  sér.  2,  t.  XIII.  —V.  Nivet,  Note  sw^ 
/<?  goitre  estival  épidém»  et  variqueux  observ,  d,  le  départ,  du  Puy-de-Dôme  (Rev. 
méd,  chir,,  Paris,  1852,  XII,  328-334).  —  Le  même.  Étude  sur  le  goitre  épi- 
Panique j  Paris,  1873,  et  Gaz,  hebd,  de  méd.  et  de  chirurg.^  1874,  p.  55.  — 
L--J.  Bauchet,  De  la  thyroidite  {goitre  aigu)  {Gaz,  hebd,  de  méd.  et  de  cAir., 
1857,  n**  2,  4,  5  et  6).  —  E.  Gollin,  Rapp,  sur  le  goitre  accidentel  de  la  gar- 
niiwi  de  Briançon  {Mém.  de  méd.  chir.  et  ph.  milit.y  sér.  2,  t.  XII,  261-274). 
—  Le  même,  Du  goitre  dans  la  garnison  de  Briançon  pendant  /'année  1860  (I6m2., 
sér.  3,  t.  VI,  1-21).  —  Tellibr,  Note  sur  qq.  cas  degoitre  aigu  observés  à  Neuf- 
Brisack^  etc.  (f6td.,  sér.  3,  lil»  369).  —  Flbury,  Note  sur  une  épid.  de  goitre 
'm  qui  a  régné  à  Clermont,  etc.  {Gaz.  méd.,  Paris,  1861,  p.  510-512).  — 
GouGET,  Rapport  sur  une  épidémie  de  goitre  aigu,  observée  à  Colmar  en  1861 
(ftec.  de  mém.  de  méd.  chir.  etpharm.  milit.,  Paris,  1862,  sér.  3,  VII,  289-328). 
■^  Le  même,  Rapport  sur  une  épidémie  de  goitre,  etc.  {Ibid,,  1863,  sér.  3,  X, 
180,  217).  —  MoRELLE,  Ibid.,  sér.  3,  VIII,  438-440.  —  Rozan,  343-359.  — 
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Hansen,  Ibid,,  sér.  3,  XI,   117-128.   —  Hédoin,  Endémo-épidémie  de  goUn 

observée  sur  la  garnison  d* Embrun,  de  janvier  à  mars  1863  {Ibid.y  465-488).  — 

L.  Halbron,  Considér.  sur  l*étiolog,  et  le  trait,  du  goitre  aigu,  à  propos  d*unt 

épidém,  observée  d,  la  garnison  de  Clermont-Ferrand  (I6id,,  1865,  sér.  3,  Xlll, 

99-107).  —  G.  Haberkorn,  Sur  le  goitre  épidémique  considéré  dans  V armer ^ 

Strasbourg,  1864.  —  A.  Saillard,  Essai  sur  le  goitre  épidémique,  Paris,  1865. 

—  L.  TniBAUD,  Du  goitre  épidémique,  Paris,  1867.  —  Worbe,  Épidémie  dr 

goitre  aigu  (Recueil  de  mém,  de  méd,  de  chir.  et  de  pharm.  militaires,  Paris,  1867, 

sér.  3,  XVIII,  104-108).  —  Le  même,  Relation  de  Vépidém,  de  goitre  qui  >f 

régné  d.  le  Ab*  régimettt  d'infant,  de  ligne  en  1866,  etc.  {Ibid.,  1867,  sër.  3, 

XÏX,  273,  369).  —  MiJLLER,  Du  goitre  épidém.  d.  la  garnison  de  yeuf'-Brisaeh, 

1869-70,  sér.  3,  XXVI,  244-255).  —  Michaud,  Observ.  sur  le  goUre  épidémiq. 

de  la  garnison  de  Saint-Étienne,  1873  (Gaz,  méd.,  Paris,  1874,  17,  67).  — 

MoLLiERi,  Mém,  de  la  Soc,  des  se.  méd,  de  Lyon,  1873,  p.  25.  —  A.  Sassot^  Du 

goitre  dans  Vai*mée,  Paris,  1874.  —  O.-M.  Guérin,  Considérât,  sur  le  gmtr* 

aigu,  Montpellier,  1876.  —  A.  Gaillard,  Rèflex,  sur  une  épidém,  de  goitre  sur- 

venue  à  la  caserne  du  palais  des  papes  à  Avignon  (1887),  Montpellier,  1878.  — 

J.-B.  Urzica,  Étude  sur  le  goitre  aigu,  à  propos  de  V épidémie  survenue  au  mois  '/' 

mai  1878,  d.  le  12*  rég,  de  ligne,  à  Lodéve,  Montpellier,  1878.  —  C.  Viry  fl 

E.  Richard,  De  la  nature  du  goitre  épidém,,  à  propos  de  V épidémie  qui  a  sévi  svi 

les  troupes  de  la  garnison  de  Bel  fort  en  1877  (Gaz,  hebd,  de  méd,  etch,,  Paris, 

1881,  457,  480).  —  A.  Czernicki,  De  la  non^transmissibil,  du  goitre  épvlém, 

(Gaz.  hcbd,  de  méd,  et  chirurg,,  Paris,  1881,  p.  611).  —  Krishaber»  Du  goitrt 

èpid,  (Ann,  des  malad,  de  l* oreille  et  du  larynx,  Paris,  1882,  VlU,  125-133). 

Thyroïdites  pyrétiques.  —  Les  phiegmasies  qui  rentrent  dans  ce  groupe 
se  montrent  à  la  suite  de  la  plupart  des  fièvres  éruptives  ou  continues; 
quoique  rares,  elles  n*ont  pas  moins  une  physionomie  assez  spéciale  et 
se  présentent  sous  deux  formes,  Tune  résolutive,  Fautre  suppurative. 
Cette  dernière,  en  raison  de  sa  nature,  sera  étudiée  plus  loin  ;  mais  la 
première,  qui  se  rapproche  de  la  Ihyroïdite  épidémique,  a  sa  place  ici. 
Le  corps  thyroïde,  légèrement  tuméfié,  soit  dans  une  de  ses  parties,  soit 
dans  sa  totalité,  oITre  une  consistance  molle  et  présente  une  bypérémie 
notable  ou  même  de  petites  ecchymoses.  L^étude  microscopique  très 
insuffisante  qui  en  a  été  faite  porte  à  penser  que  les  épithéliums  sont 
tuméfiés  et  granuleux. 

Cette  lésion,  dont  l'évolution  est  relativement  rapide,  se  termine  par 
résolution.  Elle  comprend  des  espèces  multiples,  en  rapport  avec chacunt» 
des  maladies  infectieuses,  car,  malgré  une  certaine  analogie,  les  ihyniî- 
dites  pyrétiques  ne  sont  pas  absolument  identiques.  Observées  chei  dt^ 
individus  jeunes  et  principalement  chez  les  femmes,  elles  se  montrent 
d'ordinaire  un  jour  ou  deux  après  la  chute  de  la  fièvre,  quelquefois  pla:> 
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lardivement.  Leur  pathogénie  est  loin  d*élre  connue;  néanmoins,  malgré 
l'absence  de  preuves,  on  est  assez  généralement  conduit  à  les  attribuer  à 
la  pénétration  de  ferments  microbiens  dans  le  sang,  et  à  leur  fixation 
dans  la  glande,  thyroïde,  prédisposée  à  subir  leur  action  par  suite  d'une 
modification  anatomique  préexistante. 

Bibliographie.  —  Liouville,  Tkyroidite  aiguè  dans  la  variole  {Comptes  rendus 
de  la  Soc.  biolog.y  Paris,  1870,  p.  91).  —  G.  Pinxiïaud,  Des  thyroîdites  dans  la 
f'mvaleseence  de  la  fièvre  typhoide.  Thèse  de  Paris,  1881,  et  Rev.  des  se,  méd,^ 
1882, t.  XIX,  p.  687.  —  L.  Starb,  Spontaneous  cure  of  goitre  following  an  atiack 
»f  ttfpkûid  fever  {Philad.  med,  Times,  1878,  VIII,  344).  —  Ricklin,  Observ,  de 
tkyroidite  aiguè  (Qaz.  méd.^  Paris,  1885,  p.  448  et  460). 

Thyroîdites  génitales.  —  Cette  dénomination  nous  sert  à  désigner  les 
thyroîdites  liées  à  un  état  physiologique  ou  pathologique  des  organes 
génitaux.  Elle  comprend  ainsi  tous  les  cas  de  goitre  passager  liés  à  la 
puberté,  à  la  ménopause,  à  la  menstruation,  à  la  gestation,  ou  enfin  à 
une  maladie  de  Tappareil  génital.  Dans  tous  ces  cas,  le  désordre  présenté 
par  le  corps  thyroïde  a  une  physionomie  commune;  il  est  caractérisé 
par  la  tuméfaction  partielle  ou  générale,  ordinairement  rapide  et  doulou- 
reuse de  la  glande,  dont  la  consistance  est  élastique,  ferme  ou  un  peu 
molle,  el^dont  les  veines  superficielles  sont  dilatées.  Dire  exactement 
quelles  modifications  subissent  les  éléments  du  corps  thyroïde  dans  ces 
conditions  n'est  pas  chose  Facile,  vu  Tabsence  presque  constante  d'au- 
topsie. Cependant,  si  Ton  tient  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  se 
produit  cette  altération,  de  sa  terminaison  par  résolution  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  on  est  conduit  à  la  rapprocher 
des  affections  épidémiques  et  pyrétiques  de  la  glande  thyroïde,  et  d*en 
faire  une  thyroldite  parenchymateuse. 

La  puberté  et  la  ménopause  sont  deux  époques  de  la  vie,  la  première 
surtout,  où  Ton  voit  survenir  cette  lésion  qui,  dans  les  deux  cas,  dépend 
d'une  irritation  ou  d^une  excitation  anormale  de  l'appareil  génital  ;  c*est 
Ainsi  que  plus  loin  nous  verrons  se  produire  des  mammites,  même  chez 
rbomme.  La  grossesse  agit  sans  doute  de  la  même  façon.  C'est,  en  effet, 
vers  le  troisième  ou  le  quatrième  mois  que  survient  le  gonflement  du 
«orps  thyroïde.  Il  est  d'ordinaire  passager  et  disparaît  peu  de  temps  après 
I  accouchement,  ce  qui  indique  sa  liaison  avec  l'état  puerpéral.  Pourtant, 
dans  quelques  cas,  le  goitre  développé  au  cours  d'une  grossesse  con- 
tinue de  croître,  devient  permanent,  constitue  une  lésion  sérieuse  pou- 
vant compromettre  la  fonction  respiratoire  (Nathalis  Guillot).  Ainsi  deux 
formes  de  goitre  peuvent  se  montrer  pendant  la  grossesse,  lune  aiguë. 
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l'autre  chronique,  roais  la  première  seuleraeni  paratt  se  rattacher  m 
phénomènes  de  la  gestation,  la  seconde  en  raison  de  son  aocroisseacftt 
et  de  sa  permanence  reconnaît  sans  doute  d'autres  causes. 

Certains  désordres  pathologiques  de  l*utérus,  métrite,  congestion,  eUi, 
exercent  y  sur  le  corps  thyroïde,  une  influence  assez  semblable.  Jeob 
rapporte  qu'il  a  eu  Toccasion  de  soigner  une  famille  où  pluâears  jeuoei 
filles  étaient  atteintes  de  goitre  peu  de  temps  avant  leur  meastmation  ; 
cette  affection  disparaissait  spontanément  lorsqu'elles  devenaieatnabiles. 

Btbliographie.  —  Nathalis  GuiLLOT,  De  l'hypertrophie  de  la  glandethfmfU  dts 
femmes  enceintes  (Actes  de  la  Soc,  méd,  des  hôpitaux^  fasc.  5,  p.  470,  et  Anfc. 
gén,  deméd.j  Paris,  1850,  sér.  5,  t.  XVI,  p.  583).  —  J.  Roberts,  ioif^  hrrm- 
chocele  with  cardiac  hypertrophy,  occurring  during  pregnancy  andproduâhgfatnl 
dyspnœ  {Amer.  Journal,  1876,  p.  374,  et  Rev.  des  se,  méd. y  1 877,  t.  X,  p.  283). 
— GuYON  et  Chantreuil,  Thyroîdite  aiguë  d,  V état  puerpéral  (Gaz.  doWpitotf. 
1866,  n»  125,  p.  493).  —  Laure,  Soc.  méd.  de  Lyon,  janTier  1873,  -  B.-^'. 
Jenks,  The  relations  of  goitre  ta  pregnancy  and  dérangements  of  ike  gaenijx* 
organe  of  women  {Amer.  Joum.  of  obstetr.^  janv.  1882,  et  Rev.  da  êt.ntà. 
1882,  t.  XIX,  p.  687).  —  A.  Oluvier,  Étude  sur  les  mal.  ehnm.  d'ontfiiiei'Her- 
pérale  {Areh.  g.  de  méd.,  Paris,  1873,  p.  8).  —  L.  TArr,  Enlargemaâ  ofth» 
thyroid  hody  in  pregnancy  {Obst.  Joum.  Gr.  Rrit.y  London,  1875,in,i)3-ilui. 
—  F.  Darses,  Du  goitre  cliez  la  femme  et  en  part,  de  l'infl.  exercée  svê^àeit- 
loppem.  par  les  fond,  génitales^  Montpellier,  1875.  —  J.  Pastrîot,  ÊtirU  pa 
le  goitre  dépendant  de  la  grossesse  et  de  V accouchement^  Paris,  1876.  — 
W.  Fbéund,  Die  Rezieh.  der  Schildrùse  zu  den  weibl.  Gesehleehtforsitk^ 
{DeuUch.  Zeitschr.  f.  Chir.,  1883,  t.  XVIÏI,  p.  214,  et  Rev.  d.  se.  mià.,  f8W. 
t.  XXIV,  p.  655).  —  A.  DE  Burine,  Considérât,  sur  te  goitre  dépendoxA  *  ^ 
grossesse  et  de  t accouchement.  Thèse  de  Paris,  1886,  et  Gaz.  méd.,  1888,  p.  '• 


II.  —  Thyroîdite»  suppuratives. 

Ces  phlegmasies  ont  été  rencontrées  tantôt  au  sein  de  corps  th;ioVde« 
normaux,  tantôt  dans  l'épaisseur  de  corps  thyroïdes  pathologiques  on 
goitreux,  dont  elles  n'étaient  le  plus  souvent  que  des  compiicatioDS. 

Subordonnées  à  des  causes  spéciales ,  les  thyroldites  soppunÛT^ 
développées  dans  un  corps  thyroïde  primitivement  sain  prodoiseol  tout 
d'abord  la  tuméraction  de  cette  glande,  l'injection  de  ses  vaisseaux,  Tel^ 
vation  de  sa  température,  la  diminution  de  sa  consistance  par  suite  à* 
l'infiltration  purulente  du  tissu  interstitiel  ou  de  la  formation  de  foyf» 
limités  plus  ou  moins  nombreux.  Linfiltration  purulente  se  pit^»*^ 
sous  Taspect  phlegmoneux  :  les  foyers  limités  ou  abcès  revêtent  la  fonof 


GLANDES  DITBS  VASCCLAIHKS  SANGUINBS.  763 

de  tumeurs  molles,  élastiques  et  parfois  fluctuantes.  Tout  d'abord  en 
rapport  immédiat  avec  les  éléments  propres  de  la  glande,  ces  abcès  sont 
plus  tard  limités  par  une  membrane  d'enveloppe  ;  ils  ont  un  contenu 
variable,  et  le  plus  souvent  renferment  un  pus  de  bonne  nature,  aussi  les 
voit-on  en  généra)  gagner  peu  à  peu  vers  la  peau,  s'ouvrir  et  guérir 
spontanément.  Dans  quelques  cas  pourtant,  ils  s'étendent  vers  les  parties 
prorondes,  du  côté  des  médiastins,  ou  bien  perforent  les  organes  creux 
avec  lesquels  ils  sont  en  rapport,  et  tout  particulièrement  le  larynx.  Sur 
un  chiffre  de  vingt  cas  analysés  par  moi,  le  pus  s'était  fait  jour  dans  le 
médiastin  une  fois,  avait  perforé  le  larynx  une  fois,  avait  gagné  le  tissu 
cellulaire  du  cou  et  la  cavité  pleurale  une  fois,  s'était  transformé  en  un 
putrilage  gangreneux  deux  fois. 
Les  conditions  étiologiques  dans  ces  cas  ont  été  les  suivantes  : 

Etat  puerpéral 4 

Convalescence  de  fièvre  typhoïde .  • 3 

Mal  de  Bright 2 

Rhumatisme  articulaire  aigu 1 

Pleuro-pneumonie 2 

Pyémie 2 

Sans  cause  appréciable 6 

De  ces  faits  il  résulte  que  la  suppuration  du  corps  thyroïde  est  le  plus 
souvent  un  état  secondaire  spécial  aux  maladies  infectieuses  ;  néanmoins 
elle  peut  succéder  à  une  inflammation  de  voisinage,  à  un  traumatisme^et 
présenter  ainsi  des  types  divers  par  leurs  origines  et  par  leurs  carac- 
tères. 

lies  phlegmasies  suppuratives  du  corps  thyroïde  préalablement  lésé  ou 
coitreux  ne  diffèrent  pas  de  celles  dont  il  vient  d'être  question,  si  ce  n'est 
que  le  traumatisme  y  joue  un  plus  grand  rôle.  Ces  phlegmasies  ont  une 
évolution  plus  ou  moins  rapide,  suivant  leurs  causes,  qui  sont,  d*après 
Urdiley,  le  froid,  le  traumatisme,  la  propagation  d'une  inflammation  de 
voisinage,  certaines  maladies  fébriles  telles  que  variole,  fièvre  typhoïde, 
<^rysipèle,  infecticm  puerpérale,  etc. 

Bibliographie.  —  C.  Hûpeden,  Dissert,  sistem  animadversiones  de  affectio-- 
^itus  inflamm.  glandulœ  thyroid,,  Heidelbergs,  1823.  — J.-G.-H.  Conraoi, 
^''mmmtfition  de  q/nanche  tkyreoidea  ac  struma  inflammat.,  Gottingen,  i82i. 
^  A.  LùDicxE,  Metastat.  Vereiterwig  der  Schilddrùse  (ZeUwig  d,  Vereins  f.  JîeiU 
^ide,  Berlin,  1839,  n*  42).  —  Lôwenhahdt,  Emige  Bemerkungen  ùber  die 
^tzundung  der  SchUddrùse  (J6mI.,  Berlin,  1843,  n*  13).  —  Baochet,  De  la  ihy- 
f^Mk  et  dug<fitrê  enflammé  {Gaz,  AeM.  deméd.  ^cftn*., 1857,  n<"  2,  4, 5,  6,  etc.. 
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Pari?,  1857).  —  B.  Koppe,  Akute  idiopath,  Thyreoideitis  {Petersburger  medir. 
Zeitschnfiy  t.  XV,  fasc.  5-G).  —  Staudenmayeh,  Abcess  der  Gland  thyreoùln 
(Zeitschrift  fur  Wundàrzte  und  Geburtsh.,  1870,  t.  1,  p.  26-28).  —  Rôscn, 
Entzxmd,  und  Eiterung  eines  Kropfs  (Med,  Coir.  BL  d,  Wurtiemb,  Arztl,  Tn\, 
Slutlgard,  1848,  XVIII,  269).  — Thihion,  Obscrv.  d'un  goitre  volum,;  im/I.  w 
suppur,  {Gaz,  des  hôpitaux,  Paris,  1860,  p.  i75).  —  Laure,  Soc,  méd.  'U 
Lyon,  janvier  1873.  —  H.  Lebert,  Ber,  ùb,  die  Kl,-med,  Abth.  der  Zùrichn 
Krankenh,  in  d,  Jahr,  1855-56  {Archiv  f.  path,  Anat.  und  Physiol.).  —  Le 
même,  Ueber  den  Typhus  und  die  Typhus  epid.  des  Jahr.  1857  (W/«i  med, 
Wochenschr. ,  1858,  t.  VIII,  25, 26, 28, 30).  —  Le  même,  Die  Krankh.  d,  Sckiol- 
drîise,  Breslau,  1862,  p,  40-42.  —  Recs,  The  Lancet,  sept.  1863.  — Th.  Kr- 
«:nER,  Zur  Pathologie  und  Thérapie  des  Kropfes  {Deutsche  Zeitschr.  f,  Chirwrgie. 
1874,  l.  IV,  p.  417  ;  1878,  t.  X,  3  et  4).  —  Griesinger,  TraUé  des  mal.  infe^i,, 
trad.  fr.,  Paris,  p.  285.  —  J.  Lardilev,  Étude  sur  le  goitre  enflammé  et  svrU 
'joitre  suppuré.  Thèse  de  Paris,  1881  ;  Gaz,  méd,,  déc.  1881,  p.  744,  et  Arrh. 
uén,  de  méd,,  mars  1882,  p.  383. 


m.  —  Thyroïdites  prolifératives. 

Lésions  relativement  rares,  ces  thyroïdites  ne  se  montrent  pas  moiiib 
sons  des  formes  diverses;  elles  revêtent  tantôt  les  caractères  d'une  simple 
sclérose,  tantôt  ceux  des  phlegmasies  syphilitique  et  tuberculeuse. 

TiiVKoîDiTE  scLÉREusE.  —  Confondue  le  plus  souvent  avec  l'atrophie,  Ja 
sclérose  pure  et  simple  du  corps  thyroïde  se  distingue  par  la  formation, 
au  sein  du  stroma  conjonctivo-vasculaire,  d'un  tissu  fibroîde  nouveau 
dont  la  rétraction  a  pour  effet  l'altération  graisseuse  et  Tatrophie  des  élé- 
ments épithéliaux;  aussi,  pour  reconnaître  cette  lésion,  un  examen  hts- 
tologique  est-il  presque  toujours  nécessaire.  Semblable  à  toutes  les  sclt*- 
roses,  celle  du  corps  thyroïde  évolue  lentement  et  ne  détermine  aucune 
réaction,  de  telle  sorte  qu'elle  peut  bien  passer  inaperçue  pendant  la  vie. 

Thyroïdite  syphilitique.  —  Cette  lésion,  relativement  rare,  est  jusquVi 
peu  connue.  Tout  ce  que  nous  en  pouvons  dire,  c*est  que,  dans  un  certain 
nombre  d'observations  de  syphilis  viscérale  rapportées  dans  notre  Trait' 
de  la  Syphilis,  il  est  fait  mention  d'une  altération  de  la  glande  tbyroîtif. 
caractérisée  par  l'augmentation  du  volume,  une  consistance  ferme  et  xiuv 
coloration  jaunâtre  sur  certains  points.  Ilistologiquement,  il  existe  un 
épaississemenl  irrégulier  du  stroma  conjonclif,  et,  dans  quelques  cas. 
une  métamorphose  graisseuse  des  éléments  glandulaires. 
Aucun  fait,  à  notre  connaissance,  ne  donne  l'indication  d*uo  d««p<*»i 
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^'ommeux  au  sein  du  corps  thyroïde;  mais,  outre  que  ces  dépôts  sont 
susceptibles  d*ôtre  résorbés  et  de  disparaître,  leur  absence  n*est  peut- 
être  que  la  conséquence  de  la  négligence  avec  laquelle  on  pratique  géné- 
ralement les  autopsies.  Cette  altération  ne  détermine  aucun  phénomène 
réactionnel,  et  les  symptômes  qui  en  sont  la  conséquence  sont  généra- 
lement confondus  avec  ceux  de  la  syphilis  viscérale. 

Thyroîoite  tuberculeuse.  —  Cette  phlegmasie,  contrairement  à  Topi- 
nion  reçue,  n'est  pas  extrêmement  rare,  car  Chiari  prétend  l'avoir  ren- 
contrée sept  fois  sur  cent  tuberculeux.  Elle  se  montre  tantôt  à  l'état  de 
;;ranulalions  miliaires,  tantôt  à  1  état  caséeux,et  presque  toujours  consé- 
rulivement  à  la  tuberculose  d'un  autre  organe. 

La  première  de  ces  formes,  déjà  signalée  par  Lebert^  a  encore  été  vue 
par  d'autres  observateurs.  Virchow  rapporte  qu'il  a  trouvé  deux  fois  une 
tuberculose  miliaire  très  étendue  de  la  glande  thyroïde  sans  hypertrophie 
de  cette  glande;  et,  dans  des  cas  de  tuberculose  miliaire  générale,  Comil 
et  Chiari  ont  également  constaté  la  présence  de  granulations  tubercu- 
leuses disséminées  au  sein  du  parenchyme  thyroïdien.  Fraenkel,  d  accord 
tMi  cela  avec  Cohnheim,  prétend  avoir  observé  des  tubercules  dans  la 
Ihyroîde  de  tous  les  sujets  ayant  succombé  à  une  tuberculose  miliaire 
ai^uë;  il  ajoute  que  cette  glande,  ainsi  que  Tavait  affirmé  Chiari,  peut 
être  intéressée  dans  la  forme  chronique  de  la  tuberculose  généralisée. 

La  seconde  forme  de  la  thyroïdile  tuberculeuse,  ou  forme  caséeuse,  se 
présente  sous  l'aspect  de  masses  blanchâtres,  friables,  occupant  une  plus 
ou  moins  grande  étendue  de  l'organe.  Fraenkel  a  vu  des  nodosités 
caséeuses  multiples  dans  le  corps  thyroïde  ;  Barth  a  décrit  une  infiltra- 
tion caséeuse  de  cette  glande.  En  somme,  la  tuberculose  du  corps  thy- 
roïde offre  des  apparences  analogues  à  celle  des  autres  organes.  Les 
tubercules  y  ont  la  même  structure  que  partout  ailleurs,  ils  se  dis- 
tint^uent  uniquement  par  leur  richesse  en  cellules  géantes  et  leur  pau- 
vreté en  bacilles  spécifiques  (Fraenkel).  Ces  lésions  se  développent,  d'après 
Chiari  et  Fraenkel,  dans  le  tissu  conjonctif  périacineux  et  non  aux  dépens 
Je  Tépitliélium  alvéolaire,  comme  le  veulent  Comil  et  Kanvier.  C'est  le 
tissu  conjonctif,  en  effet,  qui  est  le  terrain  où  germe  la  tuberculose;  mais 
(1  ailleurs,  lorsqu'on  examine  attentivement  les  cellules  épithéliales  des 
vésicules  thyroïdiennes  dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  constater  que, 
loin  de  proliférer,  elles  subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

BibuioGRAPBiE.  —  H.  Lebkrt,  Loc.  cU,  —  HAMBURGEii,  GoUre  et  tuberculose 
«^"1.  méd.^  Paris,  1853,  p.  827-829).  — Chiari,  Ueber  Tuberculose  der  Schil- 
'fruîr  {Med.  Jahrbucher  wm  Stricher,  1878,  p.  69,  et  Rev.  des  se,  méd,,  1879, 
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t.  XIII,  p,  82).  —  Bartu,  ThyroidUe  caséeuse  (France  méd.,  1884,  p.  550).  — 
CoRNiL  et  Ranvier,  Mm,  d'histol.path.,  Paris,  1884, 1. 1,  p.  210.  —  E.  Fraen- 
KEL,  Ueber  Schildrùsentubercidose  (Archiv  f,  path.  An<U,  und  PhysioL,  Berlin, 
1886,  t.  CIV,  p.  58,  et  Gaz.  méd.,  Paris,  1886,  p.  465).  —  Grasset  et  Estor, 
Myélite  cemcale y  tubercules  du  cojys  thyroïde  (Rev.  de  méd.y  Paris,  1887,  p.  15«). 
—  R.  ViRCHOw,  Pathol  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  P.  A.ronssohn,  t.  III,  p.  255). 


§  3.  —  Néoplasies. 

Ces  néoplasies,  comme  celles  de  tous  les  organes,  offrent  des  différences 
notables,  suivant  qu'elles  ont  pour  point  de  départ  le  stroma  conjonclif 
ou  le  tissu  épilhélial  et  glandulaire  du  corps  thyroïde  ;  elles  se  groupent 
ainsi  naturellement  sous  deux  chefs  :  les  néoplasies  conjonctives  et  les 
néoplasies  épithéliales.  Houel  (1)  les  divisait  en  tumeurs  gazeuses,  tu- 
meurs liquides  et  tumeurs  solides;  mais  cette  classification  n'est  plus  eo 
rapport  avec  Tétat  actuel  de  la  science. 

I.  —  Néoplasies  conjonctives. 

Ces  lésions,  aussi  variées  que  la  série  des  tissus  conjonctifs,  peuvent 
sans  aucun  doute  se  développer  dans  le  corps  thyroïde.  Vendothéliomt 
n'y  a  pas  été  signalé,  mais  la  cause  en  est  vraisemblablement  à  ce  que 
la  connaissance  de  cette  néoplasie  est  de  date  récente.  Par  contre,  le 
lymphome  y  a  été  observé,  et  d'ailleurs  l'augmentation  de  volume  du 
corps  thyroïde  est  un  fait  commun  dans  la  leucémie  (voy.  Isambert, 
art.  Leucémie  du  Dict.  encyclop,  des  se.  médicales). 

Lymphome.  —  Un  cas  de  lymphome  des  ganglions  du  cou,  des  deux  tiers 
supérieurs  du  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  et  du  foie  a  été  rapporté  par 
Bourdon.  L'altération  de  la  thyroïde  ne  différait  pas  de  celle  des  autres 
organes  ;  le  néoplasme  offrait  un  aspect  lardacé  et  donnait  à  la  pression 
un  suc  lactescent.  L'examen  qui  en  fut  fait  par  Malassez  permit  de  con- 
stater qu'il  avait  pour  composition  un  réticulum  mince  et  fragile  dont 
les  aréoles  se  trouvaient  remplies  de  cellules  lymphatiques;  le  tissu  nor- 
mal du  corps  thyroïde  avait  disparu.  Braun  a  observé  un  lympbo-sarcome 
du  lobe  gauche  d'un  corps  thyroïde  affecté  d'hypertrophie  depuis  plus  df 
vingt  ans;  cette  tumeur  comprimait  les  vaisseaux,  les  nerfs,  la  trachée  et 
l'œsophage  au  point  qu'une  opération  eût  été  chose  impossible. 

(1)  Ch.  Houcl,  Des  tumeurs  du  corps  thyroïde,  thèse  d'agrégation.  Paris   i9G0. 
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BiBUOGRAPHifi.  —  E.  Bourdon  et  H alassez,  Lymphadénome  des  gangHcnSy  du 
corps  thyroïde  et  du  foie  (BulL  de  la  Soc.  anat.^  Paris,  1872,  t.  XLYII,  p.  66). 
—  H.  Braun,  Die  topogr.-Huiat,  Verhàltnisse  bei  einen  Falle  von  Lymphosarcom 
des  linker  Schildrùsenlappens  (Archiv  f.  kl.  Chirurgie,  1879,  t.  XXIV,  fasc.  2, 
et  fier.  d.  se.  méd.y  1880,  L  XV,  p.  627). 

FiBAOMB.  —  Production  relativement  moins  rare,  le  fibrome  du  corps 
ibvroîde  se  montre  tantôt  sous  la  forme  embryonnaire,  tantôt  sous  la 
forme  adulte.  Le  fibrome  embryonnaire,  de  beaucoup  le  plus  commun, 
offre  deux  variétés  bien  connues,  le  fibrome  globo-eeliulaire  et  le  fibrome 
fuso-cellulaire.  La  première  variété  donne  naissance  à  des  tumeurs  plus 
ou  moins  volumineuses,  occupant  de  préférence  l'un  des  deux  lobes  ou 
risthme  du  corps  thyroïde.  Ces  tumeurs,  un  peu  molles,  d'apparence 
lardacée,  entourent  la  trachée  qu  elles  compriment  ainsi  que  les  nerfs  du 
voisinage.  Elles  respectent  ces  derniers,  mais  il  n*en  est  pas  de  même 
des  parois  du  canal  aérien,  car  on  voit  quelquefois  la  production  faire 
saillie  à  son  intérieur  (Forster).  Les  ganglions  voisins  participent  rare- 
ment à  l'altération. 

Ce  fibrome  est  constitué  par  des  cellules  embryonnaires,  de  petit 
volume,  arrondies,  parcourues  par  des  vaisseaux  en  quelque  sorte  creusés 
dans  leur  épaisseur,  et  développées  entre  les  vésicules  closes.  Dans  ces 
ronditions,  les  éléments  de  ces  vésicules  finissent  par  s'altérer  et  se 
trouvent  profondément  modifiés  dans  le  voisinage  du  néoplasme.  Si  sur 
certains  points  des  cellules  épitbéliales  cubiques,  colorées  par  le  carmin, 
et  par  conséquent  peu  altérées,  tapissent  les  vésicules,  sur  d'autres  points 
ces  niémes  éléments  sont  infiltrés  de  granulations  graisseuses  ou  de 
masses  colloïdes  qui  en  amènent  la  destruction.  Les  vésicules,  enfin, 
peuvent  être  envahies  par  un  bourgeonnement  fibromateux,  lequel,  pour 
peu  qu'il  soit  abondant,  finit  par  entraîner  leur  destruction  totale. 

Le  fibrome  fuso-cellulaire  se  présente  avec  des  caractères  anatomiques 
peu  différents;  il  forme  des  masses  d'un  accroissement  rapide,  lardacées, 
plus  ou  moins  molles,  ordinairement  volumineuses,  qui  compriment  la 
trachée  et  les  parties  adjacentes,  s'étendent  du  côté  de  la  peau  qu'elles 
envahissent  et  au-dessus  de  laquelle  elles  peuvent  bourgeonner  (N, 
Moore).  Histologiquement,  il  est  constitué  par  des  éléments  cellulaires 
allongés,  fusiformes,  accolés  les  uns  aux  autres  et  par  des  vaisseaux  à 
peine  résistants,  puis  peu  à  peu  il  prend  la  place  des  éléments  propres 
du  corps  thyroïde  dégénérés  et  atrophiés.  L'abondance  des  vaisseaux  et 
leur  disposition  peuvent  arriver  à  créer  un  fibrome  angio-cavemeux  à 
cellules  fusiformes  ;  ajoutons  que  Wolfler  a  trouvé  dans  le  corps  thyroïde 
un  fibrome  à  cellules  géantes. 
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Le  iibrome  adulte,  beaucoup  plusrareque  les  deux  variétés  préoédenles, 
n'a  pas  moin^  été  rencontre  dans  le  corps  thyroïde;  car  Bowlby  a  m 
celte  glande  occupée  par  une  tumeur  extrêmement  dure,  composée  de 
deux  lobes  d'égal  volume,  unis  par  un  stroma,  et  comprimant  dans  sou 
épaisseur  les  artères  carotides,  la  veine  jugulaire  interne,  le  nerf  pneu- 
mogastrique, le  récurrent  laryngé  et  le  sympathique.  Uifféreoles  parties 
de  cette  tumeur,  examinées  au  microscope,  étaient  entièrement  com- 
posées de  tissu  fibreux,  sans  la  moindre  trace  de  tissu  épithélial;  les 
ganglions  lymphatiques,  à  part  ceux  qui  se  trouvaient  contenus  dins  la 
tumeur,  paraissaient  absolument  sains. 

Les  phénomènes  liés  aux  fibromes  du  thyroïde  sont  pour  la  plnparl 
des  phénomènes  de  compression  ;  ils  tiennent  au  rétrécissement  de  la 
Irachée  et  de  l'œsophage,  à  l'altération  secondaire  des  nerfs  récurreul 
laryngé,  pneumogastrique,  des  vaisseaux  du  cou,  etc.,  et  se  tradaiseot 
par  du  sifflement  trachéal,  du  cornage,  de  la  dyspnée,  de  la  dysphagte. 
des  accès  de  suiïocalion,  et  plus  rarement  par  des  désordres  puliDO- 
naires,  conséquence  vraisemblable  de  l'altération  des  pneumogastriques. 
Les  causes  de  ces  fibromes  nous  échappent,  mais  elles  ne  diflireot  pas 
do  celles  de  ces  mêmes  productions  dans  d'autres  organes  et  appar- 
tiennent au  jeune  âge  plutôt  qu'à  l'âge  avancé  de  la  vie. 

Bibliographie.  —  A.  Fœhster,  Ueber  die  Geschwùlste  der  Schildrùse  (H'un- 
burg,  Med,  Zeitschr.,  1860,  t.  l,  p.  28).  —  A.  Dolêris,  Sarcome  primiUf  d'i 
vuvps  ihyrcîide  {BuU,  de  la  Soc.-  anat,,  Paris,  1876,  p.  225).  —  A.  M^tb.j.i. 
Siwcome  du  corps  thyroïde  et  des  ganglions  cervicaux  (BuU,  de  la  Sœ,  anni.. 
Paris,  1881,  p.  370).  —  Paul  Koch,  Contribution  à  f  étude  du  sarcome  primitif 
du  corps  thyroïde  {France  méd.,  1883,  p.  473).  —  A.  Wôlflbr,  Ueber  die  £*f- 
icickelung  und  den  Bau  der  Kropfes  (Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  1883,  t.  \\L\, 
I».  1  et  754). — Anlh.-A.  Bowlby,  Infiltrating  fibroma  (?  sarcama)  of  tke  lAjrna  / 
(jland  {Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London^  1885,  i.  XXXVl,  p.  420).  —  >or- 
111  and  Mooj\E,  Pi'imary  neiv  growth  in  thyroid  Spindle-celled  (Trans.  ofthe  f>*Uh. 
Soc,  LondoD,  1886,  t.  XXXVII,  p.  513). 

11.  —  Néoplaûes  épilhélialcs. 

Essentiellement  constituées  par  la  végétation  de  l'élément  épitiiêliaJ 
ou  glandulaire  du  corps  thyroïde,  ces  néoplasies  forment  deux  groupe» 
distincts,  selon  que  le  tissu  de  nouvelle  formation  reste  limité  aux  vési- 
cules de  la  glande,  ou  qu'il  envahit  le  tissu  interstitiel,  le  système  hiu* 
phatique  et  d*autres  organes.  Nous  appelons  adénome  les  productions  du 
premier  groupe  et  épithéliome  celles  du  second ,  bien  qu'elles  soieiit 
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généralement  désignées,  les  premières  sous  le  nom  de  goitre  endémique, 
les  secondes  sous  celui  de  goitre  cancéreux. 

Adénome  du  corps  thyroïde.  —  Thtko*adénome.  —  Goitre  endémique.  — 
:>ubordonnée  à  une  influence  extérieure  locale,  cette  affection,  Tune  des 
plus  intéressantes  de  la  pathologie,  ne  présente  pas,  ainsi  que  Font  pensé 
quelques  auteurs,  une  série  d'espèces  particulières,  indépendantes  les 
unes  des  autres,  mais  des  formes  différentes  d*une  production  identique, 
4|uant  à  son  origine,  avec  des  modes  divers  de  transformation  et  de  ter* 
iQÎnaison. 

La  glande  thyroïde  est  le  siège  d'une  tuméfaction  lente,  qui  ne  donne 
lieu  à  aucune  réaction  ;  tantôt  diffuse,  cette  tuméfaction  atteint  la  glande 
tout  entière;  tantôt  partielle,  elle  se  localise  soit  à  un  seul  lobe,  soit  auK 
deux  lobes  à  la  fois  ;  tantôt  nettement  circonscrite,  elle  donne  naissance 
à  des  tumeurs  logées  àrTintérieur  de  la  glande  et  dont  les  limites  sont 
bien  tranchées,  A  son  début,  la  tuméfaction  glandulaire  offre  une  con- 
sislance  ferme,  assez  uniforme,  peu  différente  de  celle  de  l'état  normal, 
et  d'ailleurs  l'aspect,  à  Toeil  nu,  d'une  surface  de  section  ne  diffère  pas 
sensiblement,  tout  d'abord,  de  celui  de  la  glande  normale,  mais  seule* 
ment  plus  tard,  sous  l'influence  de  transformations  diverses.  Celles-ci  ont 
|)our  effet  de  modifier  la  consistance  et  la  forme  delà  glande  thyroïde  et 
de  produire,  sur  un  ou  plusieurs  points,  des  saillies  molles,  légèrement 
/luctuantes,  tenant  à  la  présence  d'un  magma  athéromateux  ou  gélatineux , 
ou  bien  encore  à  des  formations  kystiques.  Le  magma,  dit  athéromateux, 
«'st  le  résultat  de  la  transformation  graisseuse  des  éléments  épilhéliaux 
des  vésicules  et  de  la  formation  de  cristaux  de  cholestérîne.  Le  contenu 
gélatineux,  beaucoup  plus  commun,  occupe  en  général  un  certain  nombre 
de  vésicules  parfois  fusionnées  entre  elles;  d'abord  épais,  il  se  liquéfie 
peu  à  peu  et  arrive  à  constituer  les  kystes,  dernier  terme  de  la  transfor- 
mation de  la  substance  gélatiniforme.  Cette  substance  jaunâtre,  d'un  gris 
pâle  ou  incolore,  filante  et  visqueuse,  se  laisse  écraser  entre  les  doigts, 
et  se  présente,  dans  quelques  cas,  sous  la  forme  de  granulations  petites 
et  claires;  tantôt  elle  se  dissout  dans  une  grande  quantité  d'eau,  et  se 
comporte  comme  une  solution  albumineuse  alcaline;  tantôt  elle  résiste 
à  Taction  de  l'eau  froide,  et  ne  se  dissout  pas,  même  par  Tébullition  :  ainsi 
t'iie  contient  des  produits  divers,  mais  répondant  tous  à  des  composés 

d'albumine. 

Dans  le  principe,  les  follicules  glandulaires,  agrandis,  renferment  un 
plus  grand  nombre  de  cellules  épithéliales  que  normalement,  et,  suivant 
«lueltiues  auteurs,  ils  envoient  des  prolongements  ou  bourgeons  latéraux 
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qui  s^étranglent  et  constituent  des  follicules  nouveaux.  Aussi  voit-on 
sous  le  champ  du  microscope,  à  côté  de  vésicules  manifestement  élargies 
et  déjà  en  voie  de  formation,  des  vésicules  jeunes  ne  renfermant  que  des 
cellules  semblables  aux  vésicules  thyroïdiennes  du  Eoetus.  Mais  au  bout  d'un 
certain  temps,  ces  éléments  se  modifient  à  leur  tour  et  subisseot  des 
transformations  diverses,  des  dégénérescences  colloïde  et  graisseuse 

notamment. 

Si  le  processus  pathologique  du  goitre  a  pour  siège  spécial  les  vésicules 
thyroïdiennes,  cependant  le  stroma  et  les  vaisseaux  ne  sont  pas  sans 
jouer  un  certain  rôle  dans  cette  néoplasie.  Les  modifications  qu'Us 
apportent  au  sein  du  goitre  ont  môme  servi  à  classer  les  diverses  formes 
de  celte  affection  qui  reposent  sur  la  prédominance  plus  ou  moins  mar- 
quée de  rélément  folliculaire  et  du  stroma  conjonctif. 

Le  goitre  dans  lequel  Tétat  folliculaire  se  trouve  prédominant,  goitre 
parenchymateux,  est  en  général  bosselé,  lobule  à  sa  surface,  d'une  con- 
sistance peu  ferme  ou  molle,  et  sur  quelques  points  presque  fluctuant. 
Il  se  limite  à  quelques  parties,  à  un  ou  deux  lobes,  et  y  forme  des  nodo- 
sités plus  ou  moins  volumineuses,  circonscrites  par  une  couche  fibreuse 
et  constituées  par  des  follicules  remplis  de  cellules,  un  tissu  interstitiel 
lâche  et  des  vaisseaux  ordinairement  larges.  Selon  Rokitansky,  ces  fol- 
licules tantôt  se  développent  d'une  manière  indépendante,  tantôt  résultent 
d'un  bourgeonnement  qui  s'opère  sur  les  parois  des  anciennes  vésicules 
dilatées. 

Le  goitre  fibreux  diffère  du  précédent  par  une  consistance  plus  ferme, 
une  résistance  plus  grande,  caractères  qui  tiennent  à  un  épaississement 
marqué  du  stroma  glandulaire  au  sein  duquel  les  follicules  sont  plus  ou 
moins  comprimés.  En  réalité,  il  s'en  éloigne  assez  peu  suivant  plusieors 
auteurs  qui  regardent  la  production  de  tissu  conjonctif  comme  secon- 
daire et  subordonnée  à  une  irritation  phlegmasique  développée  dans  un 
goitre  parenchymateux  préexistant.  Le  fait  est  que  cette  disposition  ne 
s'observe  que  dans  des  goitres  anciens.  Le  tissu  fibreux  est  hianc, 
bleuâtre  ou  jaunâtre,  et  tellement  dur  et  résistant  dans  certains  cas  qu'il 
offre  l'aspect  du  cartilage.  Toutefois  les  éléments  de  ce  dernier  tissu  ne 
s'y  rencontrent  pas,  mais  on  y  trouve  simplement  une  trame  fibreuse 
avec  uoyaux  conjonctifs  appréciables  par  addition  d'acide  acétique;  les 
follicules  comprimés  par  cette  trame  présentent  des  cellules  en  état  de 
dégénérescence  graisseuse.  Ajoutons  que,  dans  quelques  cas,  le  tissu 
interstitiel  venant  à  se  calcifier,  le  goitre  offre  une  consistance  osseuse 
(goitre  osseux  ou  pierreux). 

Le  goitre  vasculaire,  agité  de  pulsations  pendant  la  vie,  se  fait  remar- 
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(|uer  par  an  développeaieRt  exagéré  et  variqneux  des  différents  vais- 
seaux qui  entrent  dans  sa  composition. 

Telles  sont  les  formes  primitives  da  goitre;  ses  modes  d'évolution  ulté* 
rieure  sont  variables.  L'un  des  plus  commons  et  qui  appartient  surtout 
i  la  rorme  rolliculaîre,  est  la  dégénérescence  colloïde.  Cette  dégéné- 
resceace  est  le  rénultat  de  l'infiltration  des  cellules  épilhéliates  par  une 
jabstauce  gétatinifcume,  transparente,  qui  augmente  leur  volume  et  les 
reud  très  réfriDgentes.  A  un  faible  degré  les  vésicules,  peu  agraDdies, 
présentent  des  grains  transparents  et  jaunfttres  comparés  par  Ecker  à  des 
grains  de  sagou  cuits  et  formés  de  substance  colloïde  contenue  dans  les 
cellules  épithéliales  ou 
même  d^à  libre  (fig  174) 
k  UD  degré  plus  avance  le 
conlenn  des  cellules  de 
vienlliqukle;  les  vésicules 
par  une  sorte  de  fusion  se 
Iransforment  en  kystes 
daos  lesquels  se  rencon 
Irent  encore  quelques  cel 
Iules  granulées  remplies 
de  matière  colloïde  et  des 
nataui  libres.  Ces  kystes 
refoulent  le  stroma  et 
l'étouffeat  peu  à  peu  ils 
deviennent  confluents,  for- 
ment de  grandes  cavités 
anfractueuses  dont  le  con- 
tenu subit  direrses  méta- 
morphoses et  dans  lequel  s'épanchent  des  liquides  variés,  ou  bien  se 
produisent  des  hémorrhagies  abondantes.  La  métamorphose  graisseuse 
est  un  autre  mode  d'évolution  définitive  par  lequel  les  éléments  glandu- 
laires se  transforment  en  matières  grasses  et  finissent  par  être  détruits. 
Avec  les  substances  grasses  des  cristaux  de  cholestérine,  des  concrétions 
calcaires  et  parfois  des  restes  de  substance  colloïde  remplissent  les  vési- 
CQles  qui,  peu  à  peu,  se  rétractent  et  diminuent  de  volume.  Dans  toutes 
ces  conditions  les  vaisseaux  subissent  des  transformations  diverses.  Quant 
aui  parois  kystiques,  elles  peuvent  s'enflammer  et  suppurer,  donner  lieu 
»  des  foyers  purulents  susceptibles,  ainsi  qu'il  a  été  observé,  de  s'ouvrir 
an  dehors. 

Paiallèlement  à  ces  modifications  analomiques  donnant  lieu  h  un 
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accroissement  toujours  plus  ou  moins  considérable  du  corps  thyroïde, 
surviennent  des  désordres  variés,  résultant  de  la  compression  déterraînét' 
par  cette  glande.  La  trachée  est  aplatie,  les  ^'aisseaux  et  les  nerfs  sont 
parfois  refoulés.  Tout  d'abord  ces  désordres  sont  peu  appréciables,  mais 
bientôt  la  respiration  est  gênée,  la  déglutition  devient  difficile  si  les 
lobes  latéraux  acquièrent  un  développement  considérable.  Les  carotides, 
les  jugulaires,  les  nerfs  du  cou  sont  plus  rarement  troublés  dans  leurs 
fonctions,  mais  un  des  dangers  les  plus  sérieux  est  le  développement 
sous-sternal  du  goitre,  dont  le  principal  effet  est  de  produire  de  la  suffo- 
cation. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Lésion  endémique  par  excellence,  le  goiln* 
se  montre  dans  des  contrées  diverses,  et  de  plus  il  est  susceptible  de  se 
transmettre  par  hérédité.  Les  lieux  où  s*observe  généralement  celte  affec- 
tion sont  les  mômes  que  ceux  où  se  rencontre  le  crétinisme;  le  plus  sou- 
vent ce  sont  des  localités  situées  au  pied  des  grandes  montagnes  ou  dans 
les  vallées  auxquelles  elles  donnent  lieu,  tels  sont  les  monts  Himalap, 
les  Andes,  les  Alpes,  les  Pyrénées,  etc.  Cette  maladie  par  contre  est  rarr- 
dans  des  endroits  non  montagneux.  Deux  circonstances  étiologiqui^ 
paraissetit  contribuer  à  sa  genèse  :  la  nature  de  certains  terrains  et  la 
qualité  des  eaux.  Après  avoir  accusé  l'absence  d'iode,  les  eaux  contenant 
en  suspension  des  sulfates  de  chaux  ou  de  magnésie,  on  est  arrive  a 
'soupçonner  un  miasme  d'être  la  cause  du  goitre. 

11  n'entre  pas  dans  notre  plan  de  discuter  les  opinions  diverses  émisr^ 
à  cet  égard  ;  reconnaissons  toutefois  que  le  goitre  eudémique  est  le  résultat 
d'un  désordre  général  produit  par  une  cause  spéciale,  et  que  ridiotisnit* 
ou  le  crétinisme  l'accompagnent  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  n>ii 
sont  peut-être  que  les  effets.  Le  goitre  sporadique,  lésion  d'une  nature 
différente,  n'est  en  général  qu'une  simple  dégénérescence  colloïde,  ou 
encore  un  désordre  de  la  nature  du  goitre  exophthalmique. 

Le  nom  de  goitre  congénital  a  été  donné  à  des  lésions  diverses  du 
corps  thyroïde.  Ces  lésions,  dans  quelques  cas,  sont  bien  des  adénomes 
congénitaux  (W.  Muller),  mais  dans  beaucoup  d'autres  elles  sont  do 
simples  hypertrophies,  plus  souvent  des  angiomes  nés  à  la  période  de 
vascularisalion  lacunaire  du  développement  de  la  glande,  ou  bien  eiintn* 
des  dégénérescences  kystiques  ou  colloïdes  des  vésicules  glandulains 
(Wôlfler).  Chacune  de  ces  lésions  rentre  naturellement  dans  le  type  qui 
lui  correspond  à  l'état  adulte  ;  aussi  nous  semble-t-il  inutile  d'en  donner 
une  description  particulière. 

Le  goitre  n'est  pas  une  affection  spéciale  à  l'homme,  il  se  trouve  cnci^rf 
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chez  les  animaux.  Quelques  auteurs  prétendent  l'avoir  observé  chez  les 
solipèdes,  d'autres  ont  nié  qu'il  se  rencontrât  dans  cette  classe  animale, 
mais  tous  sont  d*accord  pour  reconnaître  que  cette  lésion  existe  incontes- 
lablement  chez  le  chien  dans  un  certain  nombre  de  contrées  où  Tadé- 
nome  du  corps  th\ToTde  est  endémique  chez  l'homme. 
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mars  1882,  p.  384). 

ÉprrnéuoifEd.  —  Les  épithéliomes  de  la  glande  thyroïde  sont  de  trois 
espèces  :  i'épitbéliome  alvéolaire  on  épithéliome  primitif,  de  beaucoup  le 
plus  fréquent;  Tépilhéliome  à  cellules  cylindriques,  et  enfin  Tépithéliome 
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à  cellules  payimenteuses.  Cette  dernière  forme  provenant,  suivant  Wôlfler, 
de  l'inclusion  d-une  portion  du  feuillet  externe  du  blastoderme  dans  la 
glande,  au  moment  de  la  soudure  des  fentes  branchiales,  rentre,  d'après 
notre  division,  dans  le  groupe  des  malformations.  D'autre  part,  Tépithé- 
liome  à  cellules  cylindriques  étant  toujours  secondaire,  la  tumeur  alvéo- 
laire  du  corps  thjroïde  devient  le  principal  objet  de  notre  étude. 

L'épithéliome  alvéolaire  débute  par  un  point  de  la  glande  qui  se 
tuméfie  et  fait  saillie,  pour  s'étendre  ensuite  à  un  lobe,  et  souvent  à  lor- 
gane  tout  entier  qui  conserve  sa  foi*me.  Dans  ce  dernier  cas,  la  massi* 
cancéreuse  située  au-devant  de  la  trachée,  depuis  le  cartilage  cricoîde 
jusqu'à  la  fourchette  sternale  sous  laquelle  elle  peut  pénétrer,  se  trouve 
recouverte  latéralement  par  les  muscles  sterno-mastoîdienset  parœuxde 
la  région  sous-hyoïdienne;  elle  est  ferme,  résistante,  ligneuse,  de  forme 
arrondie,  inégale,  bosselée,  ou  même  nettement  loi)uIée.  Les  ganglions 
du  voisinage  sont  le  plus  souvent  altérés,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
englobés  dans  la  tumeur,  qui  parfois  envahit  les  veines  jugulaires  Oh- 
Ihieu).  Le  degré  de  consistance  de  cette  tumeur  dépend  de  la  plus  ou 
moins  grande  exubérance  du  tissu  conjonctif  par  rapport  au  tissu  épi- 
ihélial  et  de  Tétat  de  dégénérescence  plus  ou  moins  avancée  de  ce  der- 
nier; son  aspect  est  encéphaloîde  ou  lardacé,  sclérosé  sur  quelques  points, 
ramolli  sur  d'autres  avec  ou  sans  extra vasats  sanguins.  Histologîque- 
ment,  celte  production  se  rapproche  de  la  structure  du  corps  thyroïde  à 
Tétat  normal.  Les  points  les  moins  altérés,  c'est-à-dire  les  plus  superfi- 
ciels, ceux  où  le  processus  ne  fait  que  commencer,  sont  form&  par  les 
vésicules  thyroïdiennes  élargies  et  remplies  de  cellules,  les  unes  arron- 
dies, allongées,  ou  même  cylindriques,  suivant  leur  degré  de  pression, 
avec  un  ou  deux  noyaux  volumineux  et  de  gros  nucléoles,  les  autres  plus 
ou  moins  déformées  et  dégénérées,  vitreuses  ou  graisseuses.  Des  travées 
conjonctives  épaissies  séparent  ces  vésicules,  et  leurs  espaces  lympha- 
tiques sont  remplis  et  distendus  par  des  cellules  épithéliales  provenant 
des  vésicules  dont  les  parois  ont  été  détruites. 

Indépendamment  des  cellules  hypertrophiées  et  multipliées  des  alvéoles 
de  la  glande  thyroïde,  s'élèvent  parfois  de  la  paroi  de  ces  alvéoles  des 
bourgeons  vasculaires  recouverts  des  mêmes  éléments  (Comil),  dispo- 
sition qui  a  fait  donner  à  cette  forme  le  nom  de  papiilome  infectant  du 
corps  thyroïde  (Griffini).  Semblable  lésion  a  été  vue  dans  une  glande  Ibj- 
roïde  accessoire  (Bilton  Pollard).  Déjà  antérieurement,  WedI  et  Roki- 
tansky  avaient  décrit  et  même  figuré  des  excroissances  dendrofde> 
appendues  à  la  paroi  interne  des  kystes  du  corps  thyroïde,  et  constituét^ 
par  un  tissu  très  vasculaire  recouvert  de  cellules  épithéliales;  mais  c<'s 


GLANDES  DITES  VASCI'LAIRES  SANGUINES.  777 

végétations,  qui  généralement  subissent  la  dégénérescence  graisseuse, 
ne  sont  pas  toujours  cancéreuses. 

La  végétation  véritablement  cancéreuse  almndonne  la  vésicule  qu'elle 
perfore,  pour  se  porter  dans  le  stroma  conjonctivo-vasculaire,  et  cette 
pénétration  est,  suivant  nous,  la  caractéristique  de  la  tumeur  épithé- 
liale  de  mauvaise  nature  ou  épithéliome,  car  celui-ci  peut  se  généraliser, 
tandis  que  l'adénome  reste  toujours  localisé  à  la  glande  thyroïde. 

Le  pharynx,  l'œsophage,  la  trachée  et  le  larynx  sont  les  organes  le 
plus  souvent  envahis  par  continuité;  les  ganglions  lymphatiques,  les 
médiastins,  les  poumons  et  parfois  les  os  sont  les  parties  les  plus  expo- 
sées à  rinfection  métastalique,  laquelle  se  traduit  par  des  nodosités  ou 
des  masses  de  peu  d'étendue,  ayant  les  caractères  histologiques  de  la 
néoplasie  primitivement  née  dans  le  corps  thyroïde. 

Le  développement  de  l'épithéliome  du  corps  thyroïde  commence  par 
la  tuméfaction  et  la  multiplication  des  cellules  épithéliales  des  alvéoles 
de  celte  glande  qui  sont,  tout  d'abord,  élargies  et  distendues;  plus  tard, 
li's  parois  de  ces  vésicules  sont  détruites  et  livrent  passage  aux  éléments 
cellulaires  qui  se  logent  dans  les  espaces  lymphatiques,  mais,  en  môme 
temps,  le  tissu  conjonctif  irrité  végète  à  son  tour,  et  envoie  aux  éléments 
de  nouvelle  formation  des  travées  conjonctivo-vasculaires  destinées  a 
les  soutenir  et  les  nourrir.  Ce  mode  de  développement  ne  diffère  pas,  en 
somme,  de  celui  de  l'épithéliome  de  tous  les  viscères  :  il  consiste  dans 
la  multiplication  pathologique  des  cellules  épithéliales  el  la  formation  de 
bourgeons  qui  peu  à  peu  remplissent  les  vésicules  closes,  les  distendent, 
les  détruisent,  et  envahissent  le  tissu  interstiliel. 

L'épithéliome  secondaire  du  corps  thyroïde  est  dû  tantôt  à  une  meta- 
^lase,  tantôt  à  la  propagation  d'un  épithéliome  de  voisinage.  Ce  sont  les 
épithéliomes  de  la  trachée  et  de  l'œsophage  qui  se  propagent  en  général 
au  corps  thyroïde,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Marcano  (BtUL  de  la 
Soc.  afla^,  1873,  p.  451).  Assez  souvent  alors,  il  est  difficile  de  distin- 
guer l'organe  primitivement  afl'ecté,  œsophage,  trachée  ou  corps  thyroïde, 
bi  Ion  n'a  recours  à  l'examen  histologique  qui  vient  renseigner  sur  la 
nature  de  l'épithélium  affecté.  Malgré  sa  grande  vascularité,  le  corps 
thyroïde  est  rarement  le  siège  d'un  cancer  métastalique.  Cette  forme  est 
facile  à  discerner,  car  elle  se  manifeste  ici,  comme  partout  ailleurs,  par 
la  présence  de  nodules  limités,  circonscrits  et  aiTondis,  disséminés  au 
milieu  d'un  tissu  sain  d'ailleurs. 

Les  désordres  symptomatiques  engendrés  par  le  cancer  du  corps  thy- 
ruîde  varient  suivant  que  la  tumeur  occupe  un  seul  lobe,  s'étend  siniuU 
tanément  aux  deux  et  même  envahit  tout  l'espace  compris  entre  le 


778  ANATOMIE  PATHOLOGIQUB. 

sternum  et  le  maxillaire  inrérieur.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  comprime 
forcément  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  cou,  gène  leur  fonctionnement, 
et  détermine  des  phénomènes  peu  différents  de  ceux  du  goitre  :  parfois 
enfin,  elle  entraîne  la  perforation  de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  avec 
toutes  leurs  conséquences,  Tobstruction  des  veines  jugulaires  et  même 
la  destruction  des  parois  de  Tartère  carotide. 

L'épithéliome  de  la  glande  thyroïde,  de  même  que  tontes  les  produc- 
tions du  même  genre,  est  une  lésion  de  Tàge  avancé  de  la  vie;  Lebert  a 
constaté  que  son  développement  ordinaire  avait  lieu  entre  quarante  et 
soixante  ans,  et  cette  remarque  concorde  entièrement  avec  les  résultats 
de  nos  propres  recherches.  Les  cas  de  prétendu  cancer  du  corps  thyroïde 
chez  des  individus  jeunes  se  rapportent,  comme  il  est  facile  de  s'en 
assurer,  à  des  végétations  différentes  de  celles  de  Tépithéliome.  L'hérédité 
joue  ici,  comme  dans  le  cancer  en  général,  le  principal  r6le  étiologique. 

Bibliographie.  —  C.  Hawkins,  Carcinoma  ofthethyroid  body  (Med,  ehir,  Tranf ., 
London,  1844,  t.  XXVII,  p.  25).  —  R.-W.  Brown,  Case  of  sckirrus  ofthe  tktjroii 
body  (I6i(i.,  p.  37).  — Gendron,  Cancer  de  la  glande  thyroïde^  avert  carie  du  outil, 
cricoîde  et  double  perforation  de  V  œsophage  y  dilatation  de  la  trachée^artére  (BuU, 
de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1833,  t.  VIIÏ,  p.  34).  —  Poumkt,  Cancer  du  lobe  gauche 
de  la  glande  thyroïde ^  obi.  veine  juguf.  int.  gauche,  lUc.  de  la  traehée-arttrf, 
ulcérât,  et  pei*forat.  de  Vœsoph.  et  de  l'art,  earot.  prtm.  (Bu//,  de  la  Soc.  anat,^ 
Paris,  1837,  t.  XII,  p.  327).  —  Â.  Forstbr,  Cancroide  et  sarcome  du  corpi  thy- 
roïde {Wurzb.  med.  Zeitschr.,  1860, 1. 1,  p.  8,  et  Gaz,  méd,^  Paris,  1861,  p.  475). 
—  MoRELi.  Mackenzie,  Transact.  of  the  pathol.  Soc.  of  London,  t.  XVU,  1866, 
p.  30  (atrophie  du  récurr.).  —  L'ûckk,  Cancroide  dei^Schildriue  mit  sekr  ahU^n 
Verlauf  {Arch.  f.  klin.  Chirurg.^  1867,  t.  IX,  p. 88).  —Rose,  I6ïd.,  L  XXMU, 
p.  1.  —  MoxoN,  Encephaloid  cancer  of  the  heart  and  seirrhous  cancer  of  tht 
thyroid  gland  {Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London,  1867,  t.  XVIII,  p.  38).  — 
W.  S.  Church,  Cancer  of  the  thyroid  gland  (Ibid.,  1869,  t.  XX,  p.  392).  — 
Th.  Williams,  Disease  of  the  thyroid  gland,  with  malignant  growth  in  the  Tri- 
chea  {Ibid.,  p.  394).  —  Semple,  Fibroid  enlargement  of  the  thyroid  body,  vith 
cnlarged  cervical  glands  (Ibid.y  p.  397).  —  F.  Skmon,  Double  stenosis  ofthe  tqsjkT 
air  passages,  in  a  case  of  malignant  tumour  of  the  thyroid  gland  {Ibid,,  \XSi, 
t.  XXXIIl,  p.  38).  —  C.-J.  Eberth,  Zur  Kenntniss  des  EpUhdioms  der  Sehil- 
drùse  (Archiv  f.  path.  Anal,  uni  Physiol.,  Berlin,  1872,  t.  LV,  p.  254).  — 
Eppingeh,  Carcinoma  glandulœ  thyroideœ  {Prager  Vierteljahrschrift,  1875,  L  11, 
p.  13,  et  Rev.  des  se.  méd,,  1876,  t.  VII,  p.  71).  —  G.  Mircâno,  Epitktli>^i 
de  V œsophage,  de  la  trachée  et  du  coips  thyroïde  (Bull,  de  la  Soc.  anal^^  Pâh>, 
1873,  p.  451).  —  Jul.  CoESREiu,  Einfacher  Gallerthropf  mit  Metastasen  {.it-^h" 
fur  pathol.  Anat.  und  Physiol.,  1876,  t.  XXVITI,  p.  547,  avec  planche,  et  Rn  . 
des  se.  méd,,  t.  IX,  p.  524).  —  CoriNil,  Sur  le  développement  de  /'^nM*/^ /•-• 
du  corps  thyroïde  {Arch.  de  physiol.  norm.  et  pathol,,  Paris,   1875,  s^r.  i. 
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t.  II,  p.  659,  pL).  —  G.  Ballet,  Ttim.  eaneéreuae  du  ccrpi  thyroïde^  propagat»  au 
larynx  {BulL  de  la  Soc.  afia(.,  Paris,  1878,  p.  116).  —H.  Kaishaber,  Du  cancer 
du  corps  thyroïde  (Atuu  des  nudadies  de  VoreiUe  et  du  larynx^  Paris,  1 883,  p.  â39, 
et  1883,  p.  12).  —  E.  Neumann,  Ein  Fall  metast.  Kropfgeschwùlet  {Arch.  f,  klin. 
("Mr.,  t.  XXIU,  p.  864).  —  A.  Mathieu,  Cancer  du  corps  thyroïde^  du  ccntret  des 
pmnons  {Bull,  de  la  Soc»  anat.,  1881,  p.  578).  — Mayoh,  Tum^r  carcinoma-- 
ieuse  du  corps  thyroide  avec  noyaux  secondaires  du  cerveau  et  des  poumons  (I6td., 
p.  723).  —  CouLON,  Sur  le  cancer  du  corps  thyroïde,  thèse,  Paris,  1883.  — 
€.  Giraudeau,  Contribution  à  f  étude  du  cancer  latent  du  corps  thyroïde  {Revue  de 
médecine^  Paris^  1884,  t.  IV,  p.  102).  —  R.-E.  Garrington,  Carcinoma  ofthe 
thyroid  gUmd  {Trans.  ofthe  path.  Soc.,  London,  1886,  t.  XXXVII,  p.  508).  — 
G.  GuLUTERy  MaHgnant  diseasê  of  thyroid  from  a  case  ta  myxoedema  {Ibid,, 
p.  511).  —  BiLTON-PoLLARO,  luiTocystic  papUloma  accessory  thyroid  gland  (Ibid., 
London,  1886,  t.  XXXVII,  p.  507).  —  G.  Stokbr,  Cancer  of  the  thyroid  (J6td., 
1887,  t  XXXVIII,  p.  396).  —  S.  Pagei,  Ibid.,  p.  397.  —  G.-N.  Pirr,  I6td., 
p.  398.  —  E.  RoLLBT,  Note  sur  deux  cas  de  caticer  du  corps  thyroïde  à  forme  sut' 
aiguè  (Gaz.  méd.,  Paris,  1888>  p.  234,  247).  ~  G.  Hayem,  Soc.  méd.  des  hôpi-- 
taux,  séance  du  27  juillet  1888,  p.  343. 


§  4.  —  Hypoplasibs. 

Les  dégénérescences  du  corps  thyroide  sont  le  fait  habituel  de  Tàge, 
mais  souvent  aussi  elles  viennent  compliquer  certaines  lésions  de  cet 
organe,  notamment  le  gottre  endémique,  et  se  rencontrent  enfin  dans 
quelques  autres  circonstances  parfois  difficiles  à  déterminer.  Les  formes 
sous  lesquelles  elles  se  présentent  sont  diverses. 

Stêatose.  —  La  stéatose  primitive  du  corps  thyroïde,  peu  étudiée  et 
mal  connue,  se  traduit  par  la  teinte  jaunâtre  de  cette  glande,  dont  la 
consistance  reste  ferme.  Histologiquement,  les  cellules  épithéliales  sont 
infiltrées  de  granulations  grisfttres,  de  granulations  fortement  réfringentes 
et  graisseuses,  plus  ou  moins  déformées  et  fréquemment  atrophiées. 

Les  effets  de  cette  stéatose  sont  peu  connus,  mais  il  y  a  lieu  de  se 
demander  s'ils  ne  se  rapprochent  pas,  dans  une  certaine  mesure,  de  ceux 
que  Ion  observe  à  la  suite  de  Textirpation  du  corps  thyroïde.  Indépen- 
damment de  la  vieillesse  et  du  goitre,  Talcoolisme  m'a  fourni  des  alté- 
rations graisseuses  de  cette  glande. 

Leucomâtosb.  —  Celte  lésion,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  forme 
^'élatineuse  ou  colloïde  du  goitre,  a  son  point  de  dépari  dans  les  petits 
vaisseaux,  et  la  plupart  du  temps  elle  vient  compliquer  le  goitre  endé- 
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mique.  Friedreich,  dans  deux  cas,  a  rencontré  la  dégénérescence  des 
petites  artères  et  des  capillaires  jointe  à  un  goitre  gélatineux  récent. 

Beckmann,  Yirchow  et  Kyber  ont  vu  la  glande  thyroïde,  augmentée  de 
volume,  renlermer  dans  son  épaisseur  des  espèces  de  nodosités  enkys- 
tées d'un  rouge  gris  pâle,  homogènes  à  la  coupe  et  d'un  aspect  cireux. 
Âii  microscope,  on  n  apercevait,  dans  la  plupart  de  ces  nodosités,  qu'un 
lacis  de  vaisseaux  séparés  par  un  tissu  finement  6brillaire  et  dont  les 
parois  épaissies  et  remarquables  par  leur  brillant  prenaient,  par  l'addi- 
tion de  l'iode,  une  très  belle  teinte  d'un  rouge  vineux.  Au  sein  de  ces 
lésions  il  existait  des  follicules  remplis  de  cellules  et  de  granulalions 
gélatineuses,  et  par  places,  une  sclérose  interstitielle  avec  disparitîoQ  des 
follicules  et  transformation  amyloîde  progressive  des  vaisseaux.  J'ai  con- 
staté l'existence  de  cette  transformation  en  dehors  du  goitre,  dans  le  cours 
d'une  syphilis  avancée. 

fiOLLOSE.  —  La  dégénérescence  colloïde  est  une  des  complications  les 
plus  communes  du  goitre,  nous  en  avons  déjà  suffisamment  parlé  pour 
n'avoir  pas  à  y  revenir;  contentons-nous  de  dire  que  cette  lésion  peut 
se  produire  dans  un  corps  thyroïde  sain,  qu'elle  envahit  les  cellules  nor- 
males et  les  transforme  de  la  même  façon  que  celles  du  goitre.  Cette 
dégénérescence  donne  lieu  à  des  tuméfactions  parfois  considérables, 
résistantes,  un  peu  pâteuses  et  d'un  développement  assez  lent,  qui  pré- 
sentent, à  la  coupe,  des  espaces  de  dimensions  variables,  formés  par  les 
follicules  de  la  glande  remplis  d'une  gelée  grisâtre  ou  jaunâtre,  gélatini- 
forme,  s'enlevant  avec  la  pointe  du  scalpel.  Distendu  par  la  pression  de 
la  masse  gélatiniforme  contenue  dans  les  follicules,  le  tissu  conjonctif 
intermédiaire  s'atrophie  et,  dans  certains  cas  de  goitre,  il  disparaît  avec  le.s 
vaisseaux,  ce  qui  permet  la  communication  de  plusieurs  follicules  en  ont* 
cuvilé  commune  qui,  plus  tard,  peut  devenir  kystique  (voy.  plus  haut). 

Calciose.  —  Cette  dégénérescence,  qui  est  tantôt  un  mode  de  termi- 
naison du  goitre,  tantôt  une  lésion  survenant  dans  un  corps  thjTolJe 
primitivement  sain,  a  pour  siège  les  cloisons  conjonctives  interfol- 
liculaircs.  Le  tissu  de  ces  cloisons,  déjà  sclérosé,  se  charge  de  sel> 
calcaires  (carbonates  et  phosphates),  qui  leur  donnent  une  apparence 
blanchâtre,  crayeuse  et  une  consistance  ferme,  mais  friable. 

Bibliographie.  —  M.  FRiEnnEica,  Amyloid  Entartimfj  d,  Sckildrùse  {Arckir  fn* 
path.  Anat.  und  PhysioL,  Berlin,  1857,  t.  XI,  p.  389-391).  —  BfiCKHiw. 
Ibid,,  1858,  t.  Xin,p,  95.  — Neumann,  DaUsche  Klinik,  1860,n'a").  — R.  >rR- 
<:fio\v,  Pathol.  des  tumeurs,  trad.  fr.  par  Arronsohn,  Paris,  1879,  t.  III,  p.  iWK 
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—  C.-J.  Eberth,  Die  amyloide  Entartung  {Archiv  fur  pathoL  Anaty  1880, 
t.  L\XX,  p.  154).  —  Edw.  Kyber,  Die  amyloide  Dégénérai,  der  Schildrùse  {Ibid.j 
t.  LXXXl,  p.  421). 


ANOMALIES  DE  CIRCULATION 
I.  —  Anémie  ci  li}'pcrémic. 

L'anémie  du  corps  thyroïde  a  élé  peu  étudiée  à  cause,  sans  doute,  des 
faibles  désordres  auxquels  elle  donne  lieu;  mais  son  existence,  malgré 
la  grande  vascularité  de  cet  organe,  n'en  est  pas  moins  évidente. 

L'hypérémie  de  cette  même  glande  mérite  beaucoup  plus  notre  atten- 
tion. Tantôt  dépendante  d'un  désordre  nerveux,  elle  tinit  par  amener 
rhypertrophie  de  la  glande,  comme  dans  le  goitre  exophthalmique ; 
lanlôt  subordonnée  à  une  gène  circulatoire,  elle  produit  l'induration 
avec  épaississement  du  stroma  conjonctivo-yasculaire.  De  là  deux  variétés 
bien  distinctes  de  Thypérémie  thyroïdienne,  l'une  névropathique  ou 
active,  l'autre  angiopathique  ou  passive. 

Vhypérémie  névropathique  est  caractérisée  par  la  tuméfaction  quel- 
quefois rapide  et  presque  brusque  du  corps  thyroïde,  et  souvent  aussi' 
par  de  la  chaleur  et  des  battements  artériels.  Ce  désordre  n'est  presque 
jamais  constaté  de  visu,  à  cause  de  la  rareté  de  la  mort  en  pareil  cas;  son 
existence  est  cependant  hors  de  toute  contestation,  tant  par  ses  modes 
d'apparition  et  de  terminaison  que  par  les  conditions  dans  lesquelles  il 
survient.  Ces  conditions  ne  sont  habituellement  que  des  états  physio- 
logiques dans  lesquels  le  système  nerveux  se  trouve  plus  ou  moins 
ébranlé  ou  surexcité.  Ainsi,  Ton  voit  le  corps  thyroïde  se  tuméfier  et  le 
cou  se  gonfler  à  Tcpoque  de  la  puberté  chez  le  jeune  garçon,  et  surtout 
chez  la  jeune  fille  au  moment  de  la  première  apparition  des  règles.  Le 
çoit  ety  suivant  Bach,  la  masturbation  arriveraient  à  produire  le  même 
effet  ;  mesurer  le  cou  des  nouvelles  mariées  pour  s'assurer  de  leur  vir- 
.^inité  est  une  ancienne  coutume.iLa  grossesse,  indépendamment  de  l'in- 
flammation dont  il  a  été  question ,  détermine,  dans  certains  cas,  une 
congestion  du  corps  thyroïde,  et  cet  état,  si  l'on  en  croit  Freund,  serait 
relativement  commun,  puisque  cet  auteur  prétend  avoir  trouvé  l'aug- 
mentation de  volume  du  corps  thyroïde  quarante-cinq  fois  sur  cinquante 
femmes  enceintes.  Ajoutons  que  d'autres  influences  nerveuses  peuvent 
amener  également  la  congestion  et  la  tuméfaction  de  cette  glande. 

L'impaludisme,  enfin,  est  une  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  il 
survient  parfois  (Riebuych,  Greco  et  Zéxas)  une  tuméfaction  thyroïdienne 
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rapide,  qui  n*est  vraisemblablement  qu*une  fluxion  ayant  aussi  pour  ori- 
gine un  trouble  de  Tinnervation. 

L'hypérémie  stasique  ou  angiopathique  du  corps  thyroïde  existe  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  gène  de  la  circulation  pulmonaire  et  cardiaque ,  et 
par  conséquent  dans  la  plupart  des  affections  du  cœur  et  des  poumons, 
comme  aussi  toutes  les  fois  qu'une  tumeur  vient  à  mettre  obstacle  au 
retour  du  sang  veineux  par  les  jugulaires  supérieures.  Le  plexus  thyroï- 
dien et  les  veinules  qui  rampent  dans  les  interstices  celluleux  de  l'organe 
sont  gorgés  de  sang,  le  parenchyme  de  la  glande  est  injecté,  violacé. 
Semblable  phénomène  s'observe  encore  dans  la  suffocation  et  dans  l'ef- 
fort ;  mais,  en  raison  de  son  peu  de  durée,  cette  variété  d'hypérémîe  ne 
laisse  aucune  trace  dans  la  glande  thyroïde,  tandis  que  la  première  y 
détermine,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  un  certain  degré 
d'induration.  C'est  à  une  condition  pathogénique  de  ce  genre  qn*il  con- 
vient sans  doute  d'attribuer  le  goitre  scolaire,  puisque  ce  goitre,  suivant 
les  médecins  qui  en  ont  parlé,  disparaîtrait  pendant  les  vacances. 

Bibliographie. — J.-A.  B ach y  De  VanaLpcUhoL  des  différentes  espèces  de gmtrr^ 
etc.  {Mém.  Acad.  de  méd.,  t.  XIX,  p.  338-346). —  Baillargeb,  Ccngest.  sextidU 
chez  les  animaux  {Gaz.  hebd,  de  méd.  et  de  cAtr.,  Paris,  1862,  p.  617).  -—  Babk, 
Influence  de  la  tension  du  cou  sur  la  production  du  goitre  {Compt.  rend.  Acad.  des  se. , 
oct.  1869).  —  GuYON,  Hypertrophie  subite  du  corps  ihyrc^de  (Arch.  de  physi»î, 
norm.  etpath.,  1870,  p.  167).  —  Riebuyck,  Recueil  de  mém.  de  méd.,  ckir.  ft 
ph.  militaires,  Paris,  1871,  p.  60.  —  Fr.  Greco,  Il  Morgagni  giomak^  ojwo 
XIV,  1873,  p.  658.  —  Lawson  Tait,  Enlargement  of  the  thyroid  body  w 
pregnancy  {Edinb,  Med,  Joum.,  1875,  t.  XX,  p.  993).  —  J.  Pastriot,  Étudt- 
sur  les  goitres  dépendant  de  la  grossesse  et  de  V accouchement ^  thèse  de  Paris,  1876. 
—  LûcKE,  Ueber  strùma  puis,  acuta  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie^  1877,  l.  VII, 
n""'  5  et  6,  et  Bev.  des  se.  méd.y  XI,  p.  239).  —  Porcher,  helat.  du  gaUreat'r 
les  fond,  utérines,  thèse,  Paris,  1880.  —  L.  pLtXj  Infl.  de  la  grossesse  sw  le 
corps  thyroïde,  thèse,  Paris,  1881.  —  Parnet,  Quelques  cas  de  lAyrM^âl^ 
aiguës  à  la  suite  de  l'arrêt  de  la  memtruation,  thèse,  Bordeaux,  1885-86.  — 
G.  Zezas,  Ueber  Thyroideitis  und  Strumitis  bei  Malaria  {CeniralblaU  /.  Cfctnirg.. 
1885,  t.  Xll,  p.  53^2). 

II.  —  Uémorrhagies. 

Les  hémorrhagies  sont  des  accidents  relativement  rares  dans  le  corps 
thyroïde  sain,  non  atteint  d'un  goitre  ou  d'un  néoplasme  quelconque: 
elles  se  rencontrent  quelquefois,  mais  uniquement  à  la  suite  d'une  liypé- 
rémie  intense,  le  plus  souvent  névropathique.  Le  sang  épanché  forme 
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des  foyers  multiples  plutôt  qu'un  foyer  unique,  et  se  présente  ordinaire- 
ment sousïorme  d'infiltration  donnant  lieu  à  des  ecchymoses  disséminées 
et  noir&tres.  Des  ecchymoses  assez  semblables  ont  encore  été  vues  dans 
des  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  variole  grave,  et  même  dans  certains 
empoisonnements* 

Les  bémorrhagies  qui  se  produisent  au  sein  d'un  goitre  ont  pour  siège 
habituel  l'intérieur  des  follicules.  Le  sang  épanché  se  présente  ou  bien 
sous  la  forme  de  caillots  plus  ou  moins  irréguliers  (Pasturaud),  ou  bien 
sous  celle  d'un  magma  jaunâtre  ou  brun  noirâtre,  résultant  de  son 
mélange  avec  le  contenu  des  follicules.  Les  modifications  subies  par  le 
sang  extravasé  dans  ces  conditions  ont  été  étudiées  par  Hoppe-Seyier, 
qui  a  pu  les  reproduire  en  partie  artificiellement,  en  mettant  du  sang 
dans  une  solution  saline  saturée.  Les  globules  se  rétractent;  une  partie 
de  l'hématoglobuline  se  dissout,  une  autre  partie  reste  insoluble.  L'hé- 
matoglobuline  exosmosée  se  divise  en  hématine  qui  donne  au  liquide 
du  kyste  sa  coloration  plus  ou  moins  foncée.  Les  bémorrhagies  qui  sur* 
\iennent  au  sein  des  néoplasmes  du  corps  thyroïde  ne  se  séparent  pas  de 
ces  lésions*  elles  sont  l'eflet  de  la  rupture  des  vaisseaux  qui  les  parcourent. 

Les  thromboses. et  les  embolies  de  cette  glande  n'ont  pas  été  décrites  ; 
la  vascularité  spéciale  du  corps  thyroïde  doit  s'opposer  à  leur  formation. 

BiBuooRAPHie.  —  D.  Pasturaud,  Note  9ur  un  kyste  du  corps  thyroïde  (^ma- 
fficéle  du  cou)  (Bull,  de  la  Soc.  anatomique,  1873,  p.  86).  — Peut,  Étude  sur  les 
h^fftes  kématiques  du  corps  thyroïde^  thèse,  Paris,  1885. 


ANOMALIES  ACCIDENTELLES 


§  l•^  —  Traumatisme. 

Le  traumatisme  du  corps  thyroïde  offre  des  dangers  sérieux  qui 
résultent  tant  de  la  grande  vascularité  de  cette  glande  que  de  l'impor- 
taoce  des  organes  avec  lesquels  elle  se  trouve  en  rapport.  Telle  est  sans 
doute  la  raison  pour  laquelle  il  existe  peu  de  matériaux  sur  le  siyet. 

Produites  par  des  instruments  piquants  ou  tranchants,  les  plaies  du 
corps  thyroïde  se  distinguent  par  d'abondantes  bémorrhagies,  comme  dans 
les  cas  de  suicide,  et  par  une  prompte  cicatrisation,  quand  les  accidents 
qui  en  résultent  n'entraînent  ni  la  suppuration  ni  la  mort.  Les  piqûres 
avec  injections  interstitielles  irritantes  (teinture  d'iode  surtout)  ont  été 
quelquefois  suivies  d'hémorrhagies  (Duplay),  de  suppuration  (Luton),  et 
dans  certains  cas  enfin  de  suffocation  et  de  mort  (Lùcke,  Demme). 
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Les  plaies  par  armes  à  feu,  moins  exposées  à  Thémorrhagie  primiliw, 
offrent  plus  soufent  des  hémorrhagies  secondaires  :  la  suppuration  y  «^^t 
la  règle,  et  cependant  la  guérison  n'est  pas  très  rare. 

Les  contusions  du  corps  thyroïde  proviennent  en  générai  de  tentalîv<  % 
d'étranglement,  et  sont  presque  toujours  compliquées  de  fraclure  des 
cartilages  laryngiens.  Elles  sont  ordinairement  suivies  d*épancbenient> 
sanguins  abondants,  au  sein  même  de  la  glande,  si  surtout  œlie-ci  était 
déjà  préalablement  lésée^  et  produisent  une  tuméfaction  considérable. 
Le  mode  de  résorption  du  sang  épanché  ne  diffère  pas  de  ce  qu*il  t*>t 
partout  ailleurs. 

BiBUOGAAPaiE.  —  GuRLT,  Die  Kystmyeschwûlste  des  Halses^  Berlin,  1805.  — 
H.  Legouest,  Traité  de  chirurgie  d'armée^  Paris,  1863,  p.  414.  —  Lûc&c.  b»'' 
Kratikh,  der  Schildmsey  dans  Pitha  et  Billroth's  Handb,  d.  allgem,  uad  SfecùH*  n 
Chirurgie,  Stuttgart,  1866-1873,  t.  III,  p.  10.  —  Guerlain-Dcdon,  Cacli^-ti 
pachy dermique  cotisécutive  à  un  traumatisme  du  cou  (Bull,  et  Métn.  de  la  &<.  «' 
chirurgie,  Paris,  1882,  n.  s.,  t.  VIII,  p.  783). 


§  :2.  —  Parasitisme. 

Quoique  superficiellement  placé,  le  corps  thyroïde  est  peu  exposé  ati 
parasitisme.  L'échinocoque  est  en  effet  le  seul  parasite  qui  y  ait  êie* 
rencontré,  et  un  examen  sérieux  des  faits  publiés  conduit  à  recoonaitrv 
la  rareté  de  sa  présence,  car,  dans  quelques-uns  de  ces  faits  (LieutauJ. 
Laennec),  on  parait  avoir  pris  pour  une  hydatide  du  corps  thyroïde  mi 
kyste  développé  dans  le  voisinage  de  cet  organe,  et  d'autres  fois  on  a 
confondu  avec  un  kyste  pai*asitaire  ce  qui  n'était  qu'un  goitre  derei«<i 
kystique.  Plusieurs  cas  cependant  mettent  hors  de  doute  l'ennhjsst^- 
ment  possible  du  corps  thyroïde  par  l'échinocoque,  bien  que,  dans  quvi* 
ques-uns,  les  vésicules  hydatiques  soient  stériles.  Un  d'eux,  rapport «' 
par  Ferrand,  est  relatif  à  une  femme  de  quarante-huit  ans,  qui  portait 
un  goitre  composé  de  deux  tumeurs  arrondies,  situées  de  chaque  oi^w* 
du  larynx,  et  d'un  volume  qui  approchait  du  poing.  Or,  de  ces  dt-u\ 
tumeurs,  l'une  était  formée  d'une  poche  renfermant  un  contenu  compo*^* 
en  partie  de  matière  colloïde,  en  partie  de  kystes  hydatiques,  l'autre  c<*r-.> 
tenait  un  mélange  assez  semblable  qui  permit  à  Luys  et  Ch.  Robin  ti. 
s'assurer  qu'il  s'agissait  de  kystes  hydatiques,  et  cela  malgré  l'abseiRv 
de  crochets.  L'autre  fait  concerne  la  fille  d'un  boucher  des  environs  d  • 
Dresde,  âgée  seulement  de  huit  ans,  et  dont  le  corps  thyroïde,  du  valarv^ 
d'une  orange,  avait  la  forme  d*une  demi-sphère.  One  ponction  oxpltm.* 
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Irice  ayant  donné  issue  à  un  liquide  d'une  limpidité  parfaite,  Memert 
pensa  à  un  kyste  échinocoque  ;  une  incisipn  fut  pratiquée  et  l'examen 
ultérieur  démontra  qu'on  avait  affaire  à  une  vésicule-mère  stérile.  Chez 
un  homme  de  trente-six  ans,  observé  par  Nélaton,  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule^  située  dans  le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  et  consi- 
dérée comme  un  goitre,  finit  par  s'abcéder  et  une  incision  donna  passage 
à  une  grande  quantité  de  pus,  mais  il  restait  profondément  une  indu- 
ration volumineuse.  Six  mois  plus  tard,  celle-ci  s'enflamma  et  laissa 
échapper  à  la  suite  d'une  incision  du  pus  mélangé  à  des  hydatides  nom- 
breuses. 11  est  à  noter  que  le  corps  thyroïde,  dans  ces  cas,  était  à  peu 
près  entièrement  détruit,  et  qu'ainsi  les  kystes  hydatiques  de  cet  organe, 
indépendamment  des  phénomènes  locaux  de  compression,  peuvent  déter- 
miner des  symptômes  analogues  à  ceux  qui  apparaissent  à  la  suite  de 
rexlirpation  totale  du  corps  thyroïde. 

Ces  kystes,  par  leur  accroissement  progressif,  parviennent  à  atrophier 
les  parties  de  leur  voisinage;  ils  peuvent  ainsi  perforer  les  voies  aériennes, 
s'ouvrir  et  se  faire  jour  à  leur  intérieur,  comme  cela  a  été  vu  dans  quel- 
ques cas  suivis  de  mort  subite. 

BuuoGiuPBiB.  —  LiEUTAUD,  Hist,  de  VAcad.  roy.  des  se.,  année  1754,  Pari^, 
1759,  p.  70,  obs.  V.  —  B.  Gooch,  Cases  a  praet.  remarks  in  surgery  wUch 
^ketches  of  machiny^  etc.,  2"  édit.,  vol.  II,  Norwicb,  1767,  p.  99.  — C.-E. 
BocH,  Lehrb.  d.  paiK  AnaU  und  IHagnosUy  3'  édit.,  t.  I,  p.  554.  —  Rullier. 
hicL  des  se.  méd.^  t.  XVIII,  Paris,  1817,  p.  528,  art.  Goitre.  —  E.-A. 
Nalmann,  Handb.  d.  med.  £/t/>.,  Berlin,  1830,  t.  H,  p.  13,  obs.  et  rapp.  — 
JoBERT,  Union  méd,,  Paris,  1847,  L  I,  n*  131,  p.  543.  —  Casp.  Albers 
Wochenschr.y  1850,  n.  s.,  p.  113  et  Guhlt,  Die  Cystengeschwùlste  des  HalseSy 
Berlin,  1855.  — Houel,  Des  tum.  du  corps  thyroïde,  thèse  de  Paris,  1860  (Cas 
de  Nélaton).  — Meineht,  CentralbL  f.  Chirurgie,  1885.  —  E.  de  Crrssac,  Un 
'-ns  de  kyste  hydatique  du  corps  thyroide  (BulL  de  la  Soc.  anatomiquey  Paris, 
1888,  p.  684). 


ARTICLE  IV.  —  CAPSULES  SURRÉNALES. 


Situées  dans  la  profondeur  des  bypochondres,  à  l'extrémité  supérieure 
des  reins  qu'elles  coiffent,  les  capsules  surrénales  sont  de  forme  triangu- 
laire ou  semi-lunaire,  et  formées  de  deux  parties,  l'une  externe  ou  cor- 
licale,  l'autre  centrale  ou  médullaire.  Surmontées  dans  quelques  cas  de 
lobules  isolés  ou  capsules  surrénales  accessoires,  elles  prêtent  peu  à 
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Texploration  physique,  ce  qui,  joint  au  manque  de  connaissances  physio- 
logiques, apporte  une  difficulté  réelle  au  diagnostic  de  leurs  altérations. 
Celles-ci  n'en  ont  pas  moins  la  valeur  qui  s'attache  aux  désordres  des 
organes  richement  pourvus  de  nerfs  et  de  vaisseaux  ;  mais,  pour  bien 
saisir  leurs  différences,  il  importe  de  donner  un  aperçu  succinct  de  l'ana* 
tomie  normale  des  capsules  surrénales. 

Ces  organes  sont  formés  d'éléments  épithéliaux  ou  épitbélioîdes, 
plongés  dans  un  stroma  conjonctivo-vasculaire  qui  sert  à  leur  entretien. 
De  la  capsule  d'enveloppe  partent  des  travées  puissantes  qui  convergent 
vers  le  centre;  ces  travées  émettent  par  toute  leur  périphérie  des  fus- 
ceaux  conjonctifs  dont  les  anastomoses  et  les  entrelacements  produisent 
un  réseau  à  larges  mailles.  Plus  loin,  vers  la  substance  roédnliaire,  les 
faisceaux  connectifs  se  dissocient  en  filaments  très  fins  qui  forment  une 
couche  à  mailles  étroites  (zone  réticulaire  d'Arnold).  Les  éléments  indus 
dans  ce  stroma  sont  de  deux  sortes.  Sous  la  capsule  et  autour  des  travées 
qui  en  émanent,  c'est-à-dire  dans  la  couche  à  larges  mailles  connedîves, 
ce  sont  des  cellules  allongées,  disposées  en  une  ou  plusieurs  rangéf  s 
entre  deux  travées  voisines,  et  présentant  un  aspect  épithélial.  Les 
mailles  étroites,  au  contraire,  ne  renferment  guère  qu'une  cellule,  de 
forme  polygonale;  mais  c'est  à  leur  intérieur,  dans  la  substance  médul- 
laire seulement,  que  se  rencontrent  des  cellules  nerveuses  distinctes, 
isolées  ou  groupées  entre  elles,  ou  encore  accolées  à  des  nerfs. 

Les  artères  propres  aux  capsules  surrénales  y  distribuent  un  sani; 
abondant  et  témoignent  de  l'importance  fonctionnelle  de  ces  organes. 
Les  nerfs  de  ces  glandes  proviennent  en  majeure  partie  des  ganglions 
semi-lunaires  et  du  plexus  solaire;  quelques-unes  seulement  de  leurs 
branches  naissent  des  nerfs  pneumogastriques  et  phréniques. 

Les  capsules  surrénales  se  développent  en  même  temps  que  les  reins, 
mais  indépendamment  de  ces  organes  et  aux  dépens  d'un  amas  cellulaire 
que  la  plupart  des  auteurs  font  provenir  du  mésoderme.  Cependant  la 
nature  des  éléments  compris  dans  les  alvéoles  porte  à  croire  que  le 
feuillet  interne  du  blastoderme  n'est  pas  absolument  étranger  à  la  forma- 
tion de  ces  glandes.  Ajoutons  que  la  capsule  surrénale,  par  sa  structure 
et  par  son  évolution,  a  trop  d'analogie  avec  le  corps  pituitaire  et  la  glande 
thyroïde  pour  n'avoir  pas  une  même  provenance.  Suivant  Brunn,  les 
deux  substances  des  capsules  tireraient  leur  origine  de  deux  blastèmes  : 
celui  qui  donne  naissance  à  la  substance  corticale  serait  en  relatîcm  avec 
Tarière,  celui  qui  préside  à  la  formation  de  la  substance  médullaire  servt 
relié  à  la  veine  cardinale. 

Afin  d'éclaircir  la  physiologie  des  capsules  surrénales,  Brown-Séquaid 
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extirpa  ces  organes  chez  des  lapins  et  d*autres  mammifères.  L'opération 
ayant  été  suivie  d'une  mort  très  prompte,  il  fut  conduit  à  penser  que  les 
capsules  surrénales  avaient  une  grande  importance,  et  qu'elles  étaient 
chargées,  soit  d'empêcher  la  formation  de  certaines  matières  toxiques, 
et  surtout  du  pigment  cutané,  substances  qui  tendent  toujours  à  se  pro- 
duire dans  l'organisme,  soit  de  détruire  ces  matières  à  mesure  qu'elles  se 
développent;  mais  ces  opinions  ne  sont  pas  justifiées  par  la  pathologie. 
D'une  part,  en  eiïet,  il  se  rencontre  des  malades  qui  ont  la  peau  bronzée, 
et  dont  les  capsules  surrénales  n'offrent  aucune  trace  d'altération,  et  l'on 
voit  d'autre  part,  des  individus  dont  la  peau  a  conservé  sa  teinte  ordi- 
naire, et  qui  manquent  complètement  de  ces  organes  ou  qui  les  ont  pro- 
fondément lésés.  Enfin  Philippeaux  a  constaté  que  l'extirpation  des  cap- 
sules surrénales  pouvait  être  faite  chez  des  rats  et  d'autres  mammifères 
albinos  sans  qu'il  se  produise  le  moindre  changement  dans  leur  pelage 
parfaitement  blanc. 

Suivant  Giliberti  et  Mattei,  l'extirpation  d'une  ou  de  deux  capsules 
surrénales  chez  les  chiens  est  compatible  avec  la  vie  ;  elle  détermine  une 
destruction  rapide  et  passagère  des  globules  rouges,  une  diminution  de 
l'hémoglobine,  du  chiffre  de  l'urée,  de  la  quantité  journalière  de  l'urine, 
et  de  plus  une  augmentation  de  l'urobiline.  Les  modifications  dans  le 
nombre  des  globules  rouges  présentent  une  intensité  et  une  durée  à  peu 
près  égaies,  après  l'extirpation  simultanée  d'une  seule  ou  des  deux  cap- 
sules. Le  poids  de  l'animal  diminue  dans  les  premiers  temps,  puis  s'ac- 
crott  en  quelques  jours,  atteint  et  dépasse  même  le  poids  normal  ;  on 
ne  constate  néanmoins  aucune  tache  pigmentaire  sur  la  peau  et  les 
membranes  muqueuses  apparentes  à  l'extérieur,  même  dix-sept  et  cin- 
quante-deux jours  après  l'opération.  Ces  expériences,  en  somme,  nous 
renseignent  peu  sur  la  physiologie  normale  des  capsules  surrénales,  et 
encore  moins  sur  leur  physiologie  pathologique ,  elles  nous  font  simple- 
ment connaître  que  l'extirpation  de  ces  organes  n'est  pas  suivie  de  méla- 
noderraie  ;  mais  leurs  fonctions  réelles  restent  à  déterminer. 

BiBUOGRAPBiB  GÂNÉRALE.  —  J.  ARNOLD,  C<mtrU>ution  à  la  structure  intime  et  a 
la  composition  chimique  des  capsules  surrénales (Qaz,  méd,  de  Paris^  1869,  p.  88). 
—  Grandry,  Mém.  sur  la  struct.  de  la  capsule  sun'énale  de  Vkomme  et  de  quel- 
ques animaux  (Joum.  de  Vanat,  et  de  la  phys.  de  Vhomme  et  des  animaux,  Paris, 
1867,  t.  IV,  p.  225 et  389).  —  H.  Stilling,  Zur  Anatom.  d.  Nebeunieren  (Archiv 
A  path.  Anat,  und  Pkysiol.,  Berlin,  1887,  I.  CIX,  p.  324).  —  Brown-Séquard, 
Recherchés  sur  la  physiolog.  et  la  pathoL  des  capsules  surrénales  {Atxhiv.  gén,  de 
med.y  1856,  sér.  V,  t.  Vlll,  p.  385  et  572).  —  Le  même.  Nouvelles  recherches 
nor  f  import,  des  fond,  des  caps,  surrénales  {Joum.  de  physioL^  1858,  t.  i, 
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p.  160).  —  Alb.  Brunn,  Em  Beitrag  zur  Kenninm  der  fem  Boues  und  f. 
Entwicklwigsg.  der  Nebennieren  (ArcA.  f,  mik,  Analomte,  t.  Vlll,  p.  61 8,  et 
Revue  des  se.  méd.,  1873,  t.  I,  p.  465).  —  A.  Vulpian,  Influence  du  s^$iêmt 
nerveux  sur  la  pigmentation  des  grenouilles  (Compt,  rend,  des  séances  aim.  dt  h 
Soc,  de  biologie^  Paris,  1873,  p.  171,  et  Gaz,  médicale^  1873).  — Bocbefostaim. 
Note  sur  les  capsules  surrénales  {Joum.  des  connaissances  méd.,  7  a%ril  1881', 
p.  119).  — G.  TizzoNi,  Stir  la  physiologie  pathologique  des  capsules  surrtwil^^ 
{Union  méd,,  6  nov.  1884,  p.  759  ;  France  méd,^  16  sept.  1884,  p.  1315  :  R^  a* 
des  sciences  méd,^  Paris,  1885,  t.  XXV,  p.  462;  Tribune  médiciile^  1886,  p.  594). 

—  A.  GiLiBERTi  et  E.  Di  Mattei,  SulV  influenza  délia  extirpaz,  delk  cnp^dt 
soprarenali  sulV  organ,  animali  {Atti  d.  Soc.  di  se.  nat.  ed  ecanom.  di  Paltnho, 
1885,  et  Rev.  des  se.  méd.,  1886,  t.  XXVUI,  p.  462). 

P.  Rayer,  Rechereh,  anatomico-pathol.  sur  les  capsules  surrénales  {LErffi^ 
rience,  1837,  p.  17).  —  T.  Aodison,  On  the  constit,  and  local  effeeis  ofdistus^. 
of  thc  suprarenal  capsules^  London,  1855;  anaL  par  Lasègue  dans  ArcJUr.  'j*n, 
de  méd,,  1856,  t.  I,  p.  257.  —  Châtelain,  De  la  peau  bronzée  ou  maladit  d'X'l- 
disony  Strasbourg,  1859.  —  J.  Hutciiinson,  Séries  illustr,  thc  connexion  betv:'^*n 
bronzed  skin  and  disease  of  the  suprarenal  capsules  {Med.  Times  and  Gaz, ,  Lod- 
don,  1855,  t.  XXXIl,  p.  593,  etc.  ;  1856,  t.  XXXIII,  p.  60,  188,  233,  etc.». 

—  S.  WiLRs,  On  disease  of  the  suprarenal  capsules,  extrait  de  Guy' s  Hosyit  u 
Reports,  London,  1862.  —  Raph.  Mattei,  Rech,  sur  ranatom.  norm.  et  path'4. 
des  capsules  surrénales,  etc.  (Gaz.  hebd.  de  méd,  etdechirurg,,  1864,  p.  58^  i. 

—  M.  Mejssner,  Schmidt's  Jahrb,,i.  CXXVl,  p.  883;  t.  CXLli,  p.  97;  U  CUI. 
p.  29  et  155.  —  DocLos  (de  Tours),  De  la  maladie  bronzée  d'Addwm  et  d^> 
fonctions  des  capsules  surrénales  {Bull,  de  thérapeut.,  15  février  1863,  et  Gaz. 
hebd,,  1863,  p.  199).  —  Le  môme.  Étude  sur  la  maladie  bronzée  d'Addiaon. 
Tours,  1864.  —  L.  Martineau,  De  la  maladie  d'Addison.  Thèse  de  Paris,  ISCkS. 

—  E.  H.  Gheenuow,  OnAddison*s  disease,  and  a  Report  on  diseuses  of  the  ^upti- 
rénal  capsules,  London,  1866;  anal,  dans  Gaz,  hebd.  de  méd,  et  chir.,  1867, 
p.  191.  —  Avehbeck,  Die  Addison'sche  Krankheit,  Erlangen,  1869.  —  F.-J.-<> 
GL'ERMONPRi£Z,  ContHbution  à  Vétude  de  la  maladie  bronzée  d'Addison,  Pjh<. 
1875.  — J.-F.-L.  Dkhontrand,  Etude  sur  la  mal.  d'Addison,  Paris,  1878. — 
R.  Mattei,  Nuove  ricerche  sulC  anatomia  patologica  délie  cassule  stq>rarennli  {L» 
Sperimentale,  avril  1883,  et  Rev.  des  se.  méd.^  1885,  t.  XXV^  p.  62).  -- 
C.  Burger,  Die  Nebennieren  und  der  Morbus  Addison,  1883. 


ANOMALIES  DE  FORMATION  ET  DE  DÉVELOPPEMENT 


Les  capsules  surrénales^  eu  raison  de  leur  origine  ei  sans  doute  aussi 
à  cause  de  leur  siège,  sont  des  organes  peu  prédisposés  aux  anomalies  dt 
formation;  par  contre,  les  anomalies  de  développement  u'j  sont  pas  trè> 
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rares,  mais  il  est  digne  de  remarque  qu'elles  ne  coexistent  jamais  avec 
les  vices  de  conrormation  des  reins,  et  partant,  ces  organes,  malgré  leur 
voisinage,  sont  dans  un  état  dMndépendance  manifeste. 

Les  formes  sous  lesquelles  se  présentent  les  anomalies  des  capsules 
surrénales  sont  multiples.  Tantôt  ces  glandes  font  défaut  (agénésie), 
tantôt  elles  sont  augmentées  de  nombre  (duplicité  ou  hypergénésie), 
tantôt  enfin  elles  sont  déplacées  (ectopie).  Chacun  de  ces  états  exige  une 
description  spéciale. 

I.  —  Aplatie  ou  agénésie. 

L'état  rudimentaire  et  même  l'absence  totale  des  capsules  surrénales 
ont  été  plusieurs  fois  observés.  Hewson  ^  Yetter,  Sômmering,  Cooper, 
Klein  et  Yoigtel  ont  constaté  le  faible  développement  de  ces  organes  chez 
les  acéphales.  Meckel  fait  la  môme  remarque  sur  six  fœtus  et  tend  à 
croire  que  Taplasie  des  capsules  surrénales  ne  coïncide  pas  seulement 
avec  des  lésions  cérébrales,  mais  encore  avec  Tarrét  de  développement 
de  l'encéphale  et  particulièrement  avec  l'hydrocéphalie  congénitale.  Sem- 
blable coexistence  a  d'ailleurs  été  constatée  récemment  avec  l'hémicé- 
phalie  par  Lomer  et  par  Weigert.  Ce  dernier  auteur  a  fréquemment  ren- 
contré, en  môme  temps  que  cette  malformation  cérébrale,  une  aplasie 
générale  plutôt  qu'une  absence  totale  des  capsules  surrénales.  Dans  un 
cas  qui  lui  est  personnel  et  dans  un  autre  de  Marchand,  le  ganglion  cer- 
vical supérieur  faisait  défaut,  et  il  y  avait  lieu  de  se  demander  si  l'hémi- 
céphalic  n'était  pas  la  cause  de  cette  absence,  laquelle  à  son  tour  aurait 
retenti  sur  le  développement  de  la  capsule  surrénale.  Toutes  ces  questions 
ne  peuvent  être  définitivement  résolues  à  cause  du  trop  petit  nombre  de 
faits  observés;  mais  il  est  certain  qu'elles  ont  un  grand  intérêt,  et  que 
leur  solution  sera  facile  le  jour  où  nous  aurons  une  connaissance  plus 
approfondie  du  développement  du  système  nerveux  sympathique  et  de 
son  influence  sur  l'accroissement  des  organes. 

Martini,  de  son  côté,  a  communiqué  à  l'Académie  des  sciences  le 
ras  d'un  homme  de  quarante  ans,  mort  phthisique,  exempt  de  mélano- 
dermie,  chez  lequel  les  deux  reins  se  trouvaient  fusionnés  en  un  corps 
unique  et  les  capsules  surrénales  faisaient  défaut.  Kent  Spender  aurait 
constaté  l'absence  complète  de  ces  organes  chez  une  femme  de  cinquante- 
trois  ans ,  offrant  les  principaux  symptômes  de  la  maladie  d'Addison, 
entre  autres  un  certain  degré  de  pigmentation  de  la  peau  et  de  plusieurs 
viscères.  Un  cas  assez  semblable^  mais  douteux  quant  à  l'origine  congé- 


790  ANATOMIE   PATHOLOGIQUE. 

nilale,  a  été  observé  dans  le  service  du  professeur  Van  der  Corpul,  de 
Bruxelles  (Presse  méd,  belgey  t.  XXII,  mai  1870),  chez  un  homme  de 
trente-neuf  ans,  anciennement  atteint  de  fièvres  intermittentes  et  qui 
présentait  les  signes  de  la  maladie  d'Addison  ;  les  capsules  surrénales 
se  trouvaient  remplacées  par  une  abondante  couche  de  graisse. 

Ces  quelques  faits  prouvent  que  les  capsules  surréniUes  peuvent  man- 
quer; malheureusement,  ils  sont  incomplets  et  trop  peu  nombreux  pour 
qu'il  soit  possible  d'en  tirer  des  déductions  pratiques. 

Bibliographie.  —  Hewson,  Philosoph.  Trans.y  t  XLV,  part.  2,  p.  315.  — 
Vetter,  Aphor.  ans  d,  path.  Anat.,  Wien,  1803.  —  Voigtel,  Handb,  derfoik 
Anai.y  Halle,  1804,  t«  I,  p.  555.  —  Meckel^  Manuel  d'anat.  descriptmy  pathù- 
log.  et  génér.,  trad.  fr.,  Paris,  1825,  t.  III,  p.  595.  —  Otto,  Neue  seltetu 
Beobacht, ,  p.  121,  pi.  2,  fig.  I.  —  A.  Martini,  Archiv.  gén,  de  méd,^  1857, 1. 1, 
p.  3,  et  Séance  Acad,  des  sciences,  l**"  décembre  1856.  —  Kent  Spender,  British 
med.  Jounu,  11  sept.  1858,  et  Gaz.  hebd,,  1858,  p.  774.  —  Eug.  Shet, Presse 
méd.  belge,  mai  1870,  t.  XXII,  p.  33.  —  Ph.  Lomer,  Uebet^ein  eingenth.  Verhalten 
der  Nebennieren  bei  Uemicephalen  {Arch,  f,  path,  Aiiat.  und  PAysio/.,  Berlin, 
1884,  t.  XCVIII,  p.  366).  —  C.  Weigert,  Hemicephalie  und  Aplasie  der  Neben- 
niei-en  {Ibid.,  1885,  t.  C,  p.  176).  —  Le  même,  Ibid.,  1886,  t.  CIII,  p.  SOi. 


II.  —  Uypergénésie. 

Thomas  Bartholin  a  observé  quatre  capsules  surrénales  chez  un  indi- 
vidu dont  les  deux  reins,  réunis  en  fer  à  cheval  au-devant  de  la  colonne 
vertébrale,  étaient  pourvus  d'uretères  trifurqués.  Morgagni  a  rencontré 
deux  capsules  surrénales  gauches  chez  une  femme  ayant  une  double 
rate.  Duvernay,  Sébastian  et  Huschke  signalent  l'existence  de  capsules 
surrénales  accessoires.  W.  Krause  en  rapporte  deux  cas  ;  H.  Wallmami 
comme  d'ailleurs  Rokitansky  ont  observé  ces  glandes  dans  1  épaisseur  de 
la  capsule  fibreuse  du  rein,  et  Marchand  les  a  trouvées  jusque  dans  le 
ligament  large.  Ces  faits  méritent  l'attention  du  médecin  ;  ils  permettent 
de  se  rendre  compte  de  certaines  lésions  considérées  à  tort  comme  de> 
adénomes,  et  qpi  ne  sont  vraisemblablement  que  des  végétations  de 
noyaux  provenant  du  tissu  des  capsules  surrénales,  émigrés  dans  l'épais- 
seur des  reins  ou  même  du  ligament  large.  La  connaissance  de  ces 
migrations  nous  met  à  l'abri  d'erreurs  de  diagnostic  qui  paraissent  avoir 
été  plusieurs  fois  commises. 

Chez  un  homme  de  trente-neuf  ans,  dont  l'autopsie  fut  pratiquée  pr 
Grawitz,  il  existait,  sur  l'un  des  reins,  une  tache  jaune  qui  paraissait 
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constituée  par  des  tubes  urinifères  graisseux,  mais  qui,  en  réalité,  était 
due  à  un  fragment  de  tissu  surrénal  hétérotopique,  à  peine  gros  comme 
une  graine  de  pavot.  En  un  point  symétrique  de  l'autre  rein  se  trouvait 
un  nodule  du  volume  d'un  noyau  de  cerise,  dont  la  zone  la  plus  supé- 
rieure laissait  voir  distinctement  des  séries  de  cellules  surrénales.  Le 
contenu  graisseux  de  ces  cellules,  leur  forme,  la  coloration  de  leur  noyau, 
tout,  suivant  Tauteur  en  question,  distinguait  ces  éléments  des  épithé- 
liums  des  tubes  urinifères. 

ni.  —  Eciopie. 

L*ectopie  des  capsules  surrénales  a  été  notée  à  plusieurs  reprises,  mais 
presque  toujours  dans  des  cas  où  il  s'agissait  de  capsules  accessoires. 
Rarement,  en  effet,  ces  organes  font  entièrement  défaut  à  leur  place 
habituelle,  et,  s'ils  se  rencontrent  sur  un  point  qui  n'est  pas  leur  siège 
ordinaire,  c'est  qu'ils  sont  plus  nombreux  que  normalement,  car  môme 
dans  les  cas  de  luxation  des  reins,  les  capsules  surrénales  ne  sont  pas 
déplacées. 

La  question  de  savoir  comment  se  produisent  la  multiplicité  et  la  dis- 
sémination de  ces  glandes  n'est  pas  résolue  ;  toutefois,  leur  siège  sous 
le  pérïtoine  semble  bien  indiquer  un  développement  local  primitif,  et 
quant  à  leur  dissémination,  elle  s'opère,  sans  doute,  par  les  vaisseaux 
qui,  en  s'allongeant,  entraînent  avec  eux  une  partie  de  la  substance 
des  capsules  surrénales  et  engendrent  ainsi  des  capsules  surrénales 
accessoires. 

BniLioGRAPHiE.  —  Th.  Bartholin,  Cent.  II,  hist.  77,  p.  305.  —  Morgagni, 
De  sedibus  et  cousis  morbonmf  Epistola  LXIY,  2,  p.  419,  Venetiis,  1761.  — 
DuvERNAY,  De  glanduL  rénal.  Etistcuihii  Comment, y  Petropolit.,  1751,  t.  XllI, 
p.  365.  —  Sébastian,  De  ren,  accessor.y  1837.  —  Hdscbilb,  Eingeweidelehre^ 
Leipzig,  1844,  p.  364.  —  H.  Wallhann,  Zeitsckr,  d,  Wiener  Aerzte,  1859, 
p.  17.  — W.  Khause,  ScAmid/'s  Jahrb.,  t.  CXLII,  p.  104.  —  F.  Wagner,  Archiv 
d.  Heilkunde,  Leipzig,  1861,  p.  471.  —  Marchand,  Ueber  accessorische  Neben- 
nieren  im  Ligamentum  latum  {Archiv  f.  pathol.  Anat.  und  Physiolog,,  Berlin, 
1883,  t.  XCll,  p.  11).  —  Grawitz,  Démonstration  von  Prœparaten  ûber  die 
Enturickelung  von  Nierentumoren  aus  abgesprengten  Nebennierengebiete  (Berliner 
klinisehe  Wochensckrift^  1884,  17  novembre,  n^  46,  p.  740,  et  Bjbv.  des  se, 
méd.y  1886,  t.  XXVIIl,  p.  32).  —  Criari,  ZurKenntniss  der  aceessorischen  Neben- 
nieren  des  Mensehen  {ZeUschr.  f.  Heilkunde^  t.  V,  p.  449,  et  Rev.  des  se,  méd.y 
1885,  t.  XXVI,  p.  7). 
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anomalies  de  nutrition 
§  1*.  —  Atrophie  bt  Hypertrophie. 

I.  —  Atrophie. 

L'atrophie  congénilale  des  capsules  surrénales  ayant  été  traitée  dans 
le  précédent  chapitre,  il  sera  uniquement  question  ici  des  atrophies  q\)i 
sont  le  fait  de  l'âge  ou  d'un  trouble  nutritif  provenant  da  systèiDe 
nerveux. 

Par  le  fait  môme  de  leur  évolution,  les  capsules  surrénales  dégéDèreol 
et  s'atrophient.  Difficiles  à  trouver  chez  les  vieillards,  elles  sont  ratati- 
nées, la  plupart  du  temps  transformées  en  une  masse  molle,  friahk, 
grisâtre  au  centre,  jaunâtre  à  la  périphérie.  Les  éléments  qui  les  com- 
posent se  trouvent  infiltrés  de  granulations  graisseuses  ou  même  disso- 
ciées. Mais  à  quelle  époque  de  la  vie  survient  cette  dégénérescence,  et 
quels  sont  ses  effets?  autant  de  points  qui  n'ont  pu  être  élucidés  jas- 
qu'ici.  L'âge  où  elle  se  produit  est  sans  doute  variable,  car  il  arrive  par- 
fois  de  rencontrer  chez  des  personnes  encore  jeunes  des  capsules  surré- 
nales peu  différentes  de  celles  que  l'on  observe  chez  les  vieillards. 

A  côté  de  l'atrophie  sénile,  il  y  aurait  à  dire  quelques  mots  de  l'atro- 
phie d'origine  nerveuse  ou  atrophie  névropathique  ;  mais  cette  dernière 
a  été  trop  peu  étudiée  jusqu'ici  pour  qu*il  nous  soit  possible  d*en  parier 
sciemment.  Il  n'existe  pas  moins  une  atrophie  des  capsules  surrénale:» 
distincte  de  l'atrophie  sénile,  et  que,  pour  cette  raison,  les  auteurs  anglais, 
qui  l'ont  plus  particulièrement  observée,  ont  désignée  sous  le  nom 
d'atrophie  simple. 

Les  glandes  surrénales,  diminuées  de  volume  et  de  poids,  à  peine 
reconnaissables,  offrent  des  aspects  divers;  elles  sont  blanchâtres  on  jau- 
nâtres ,  réduites  à  un  amas  de  graisse  ou  à  un  petit  corps  d'apparence 
fibreuse,  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Wickham  Legg,  ou  encore  à 
une  simple  masse  fibreuse  avec  absence  de  substance  médullaire,  sinon 
avec  une  faible  couche  d'une  substance  brunâtre. 

L*examen  microscopique,  pratiqué  dans  quelques  cas,  celui  de  Good- 
hart  notamment,  a  permis  de  constater  l'existence  de  lacunes  veineuses 
centrales  et  l'arrangement,  sous  forme  de  colonnes,  des  cellules  do 
parenchyme,  opaques  sans  noyaux  apparents  et  en  dehors  de  tout  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation.  La  plupart  du  temps,  en  effet,  c'était 
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comme  une  ininialure  de  capsules  surrénales  avec  des  cellules  granu- 
leuses plus  ou  moins  fortement  dégénérées;  quant  aux  éléments  des 
nerfs  et  aux  ganglions  du  plexus  solaire,  ils  étaient  à  peu  près  intacts 
dans  la  majorité  des  cas;  mais  il  reste  à  se  demander  si  l'examen  a  été 
fait  avec  tout  le  soin  désirable. 

Bibliographie.  — J.  Kent  Spbndbr,  Brit.  med.  Joum.,  1858,  p.  768.  — J. 
WicKHAu  Legg,  St-Barthol(mie%d*s  kospit.  Reports^  London,  1874,  t.  X,  p.  225. 
—  Le  même,  The  Laneet^  London,  1885,  t.  I,  p.  1027.  —  J.-F.  Goodhart, 
Simple  atropky  of  ihe  suprarenal  capsules,  etc.  {Trans.  of  the  p€Uh.  Soc,  of 
London,  1882,  t  XXXIII,  p.  340).  —  H.  Davy,  I6td.,  p.  360.  —  G.  Eates, 
Ibid.,  p.  366.  —  R.-G.  Hebb,  The  Lancet^  London,  1883,  t.  I,  p.  9.  —  Sidney 
CocpuND,  Atrophy  of  adrenaU  wUh  Addi$on*s  diaease  {Tramact,  of  the  path. 
Soc.  of  London,  1885,  t.  XXXVI,  p.  423.  —  Rob.  Sadndbv,  Atrophy  of  the  supra- 
reml  capsules  with  enlarged  spleen  and  dark-coloured  urine  (Trans.  of  the  path. 
Soc.  of  London,  1885,  t.  XXXVl,  p.  440). 

II.  —  Hypertrophie. 

L'hypertrophie  simple  des  capsules  surrénales  est  peu  commune,  à 
cause,  sans  doute,  des  modifications  que  subissent  les  éléments  de  ces 
glandes  à  un  Age  peu  avancé  de  Texistence.  Néanmoins,  comme  il  est 
possible  de  produire  expérimentalement  ce  désordre  nutritif,  on  conçoit 
qu'il  puisse  se  réaliser  cliniquement.  Brown-Séquard,  en  effet,  a  trouvé 
les  glandes  surrénales  hypérémiées  et  hypertrophiées  à  la  suite  d*une 
section  de  la  moelle  épinière,  et  même  il  a  montré  aux  membres  de  la 
Sociélé  de  biologie  une  capsule  surrénale  volumineuse  et  de  teinte  cho- 
colat, chez  un  cochon  d'Inde  mort  à  la  suite  d'une  lésion  de  la  moelle 
épinière.  Cet  auteur  n'hésite  pas  d'ailleurs  à  admettre  Texistence  d'une 
relation  entre  Tétat  morbide  des  capsules  surrénales  et  la  gravité  de  la 
lésion  médullaire.  A  ce  propos,  il  signale  le  fait  d'une  hypertrophie  de  ces 
organes  rencontrée  chez  l'homme  dans  un  cas  de  fracture  de  la  colonne 
vertébrale. 

Ces  faits  paraissent  bien  mettre  hors  de  contestation  la  subordination 
de  rhypertrophie  vraie  des  capsules  surrénales  à  une  lésion  médullaire, 
ou  du  moins  à  une  influence  nerveuse,  et  tout  porte  à  croire  que  des 
désordres  du  môme  genre  peuvent  se  rencontrer  chez  l'homme.  Stilling 
d  ailleurs  prétend  avoir  observé  l'hypertrophie  d'une  des  capsules  surré- 
nales à  la  suite  de  l'ablation  de  sa  congénère. 

Le  nom  d'hy|>ertrophie,  nous  devons  le  reconnaître  en  terminant,  est 
1^  plus  souvent  donné  à  une  lésion  caractérisée  par  la  multiplication  des 
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éléments  des  capsules  surrénales  sans  changement  de  straclure;  mus 
cette  lésion  comparable  aux  hypertrophies  de  la  plupart  des  gland» 
vasculaires  sanguines,  à  celles  du  corps  thyroïde  en  particulier,  est  en 
réalité  une  hyperplasie,  et  comme  telle  elle  doit  avoir  sa  place  aQIeurs 

(voy.  Adénomb). 

Bibliographie.  —  Brown-Séquard,  Hypertrophie  des  caps,  surrénales  apr*-^ 
section  de  la  moelle  épiniére  {Gaz.  méd.^  1852,  p.  73,  et  Comptes  rmim  de  In 
Soc.  de  biologie,  Paris,  1870,  t.  XXIÎ,  p.  27).  —  Pforther,  Eeekerckes  ntr  (es 
capsules  surrénales,  1869,  p.  254.  —  H.  Stilling,  Note  sur  rhypertrapkif  cow- 
pensatrice  des  capsules  surrénales  {Revue  de  médecine^  Paris,  1888,  t.  Ylll, 

p.  459). 

« 

§  2.  —  PULEGMASIES. 

Les  capsules  surrénales  renferment,  comme  la  plupart  des  organe», 
deux  ordres  de  tissus  :  les  uns  épithéliaux,  les  autres  conjonctifs.  Leur> 
phlegmasîes  se  localisent  d'une  façon  plus  spéciale  à  Tun  ou  à  Tautre  d<f 
ces  tissus  ;  c'est  pourquoi  nous  étudierons  successivement  les  phkgma- 
sies  parenchymateuses  qui  intéressent  particulièrement  les  épilbélioai^. 
les  phlegmasies  suppuratives  caractérisées  par  rextravasation  de  ieQCi>- 
cytes,  et  les  phlegmasies  prolifératives  qui  se  localisent  de  préféreDee  au 
tissu  conjonctifet  Tindurent. 

I.  —  Phlegmasies  parenchymateuses. 

Ces  phlegmasies,  fort  mal  connues,  sont  caractérisées  par  rinfltiatîon 
granuleuse  des  éléments  épithéliaux  avec  ou  sans  transformation  colloïde 
ou  graisseuse.  Les  capsules  surrénales,  tuméfiées,  offrent  une  teinte  gri- 
sâtre, jaunâtre  ou  foncée,  une  consistance  normale  ou  peu  modifiée,  si 
ce  n'est  au  bout  d'un  certain  temps,  alors  qu'il  s'est  produit  des  dégéné- 
rescences partielles.  La  tuméfaction  trouble  des  épithéliums,  observcV 
dans  les  maladies  infectieuses  aiguës,  notamment  dans  la  scarlatine  ri 
la  diphlhérie,  se  termine  en  général  par  résolution  ;  elle  est  fanalo^t 
des  phlegmasies  pyrétiques  que  nous  avons  étudiées  ailleurs. 


BiBUOGRAPHiE.  —  R.  Mat,  Beitr.  zur  path,  Anat.  d.  Neberniertn  (Ârck. 
path.  Anat.  und  Phys.,  Berlin,  1887,  CVIU,  446). 
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II.  —  Phlegmasies  8uppurati?es. 

Ces  lésions,  si  on  s'en  rapporte  aux  faits  publiés,  se  voient  à  tous  les 
à^es,  même  chez  le  fœtus,  et  se  présentent  tant<)t  sous  la  forme  d'infil- 
tration purulente  diffuse,  tant<)t  sous  celle  de  collections  purulentes  pou- 
vant acquérir  un  volume  considérable  et  se  faire  jour  dans  le  duodénum 
ou  dans  le  côlon,  à  moins  qu*elles  ne  s'enkystent  et  ne  se  transforment 
en  une  masse  caséeuse  crétacée.  Ândral  a  trouvé,  à  l'autopsie  d'une 
femme  morte  phthisique  au  sixième  mois  de  la  grossesse,  une  des  cap- 
sules surrénales  du  fœtus  enflammée  et  déjà  en  suppuration.  Rayer  a 
rencontré  un  dépôt  de  pus  dans  une  des  capsules  surrénales  d'un  nou- 
veau-né, adhérente  au  rein  correspondant;  dans  ce  fait  comme  dans  celui 
du  professeur  Andral,  il  n'est  pas  question  de  syphilis  héréditaire.  Quel- 
ques auteurs  ont  observé  des  abcès  des  capsules  surrénales  produits  par 
des  lésions  de  voisinage.  Dans  un  cas  rapporté  par  Farre  (Med.  Times 
(ind  Gaz. y  March.  1856),  les  deux  capsules  surrénales  étaient  presque 
entièrement  transformées  en  collections  purulentes  ;  un  abcès  du  volume 
d'une  orange  existait  dans  la  portion  du  foie  correspondant  à  la  capsule 
surrénale  droite.  Le  malade,  buveur  forcené,  avait  été  amené  à  l'hôpital 
dans  un  accès  de  délire  alcoolique.  La  marche  de  l'altération  avait  été 
très  rapide  dans  ce  cas,  comme  c'est  la  règle  chez  les  alcooliques  ;  mais, 
en  général,  elle  est  plutôt  lente.  Le  mode  de  terminaison  de  ces  abcès  est 
nriable;  la  résorption  en  est  rare,  mais  la  caséiGcation  du  foyer  est  pos- 
sible. Ce  n'est  que  par  le  duodénum  ou  par  le  côlon  qu'ils  parviennent  à 
se  faire  jour  au  dehors. 

BiBLioGRAPHU.  —  Chyostek,  EiH  Pùll  V071  supfur.  Entzwidung  der  linken 
^tkmiiere  {Wien.  med.  Presse^  1880,  n°  45,  et  Rev.  des  se.  méd.,  1882, 
I.  XIX,  p.  71). 

III.  —  Phlegmasies  proIifératÎTes. 

Les  phlegmasies  prolifératives  des  capsules  surrénales  sont  tantôt  sim- 
plement scléreuses,  tantôt  accompagnées  de  nodosités  syphilitiques  ou 
de  masses  tuberculeuses. 

PmcGMAsiE  scLÉftEusE.  —  Ccs  phlcgmasies  ont  des  causes  obscures  et 
des  caractères  qui  rendent  difficile  leur  déterminisme,  du  moins  à  une 
^trtaine  phase  de  leur  évolution  alors  qu'elles  sont  faciles  à  confondre 
avec  une  simple  atrophie.  Aussi  est-ce  sous  cette  dénomination  que  ces 


796  ànàtomib  pathologiquk. 

lésions  ont  été  généralement  décrites.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas  parfai- 
tement net  de  sclérose  des  capsules  surrénales  observé  par  Hadden  àm 
une  femme  de  trente  ans  qui  succomba  après  neuf  mois  de  maladif. 
L'affection  débuta  par  une  violente  attaque  de  vomissements  qui  dura 
deux  ou  trois  jours,  après  quoi  on  vit  apparaître  peu  à  peu  de  la  mélano- 
dermie  de  la  langue,  des  gencives  et  de  certaines  parties  de  h  peao, 
accompagnée  de  lassitude,  d'évanouissements,  d'engourdissements  et  de 
traces  d'albumine  dans  l'urine. 

Au  bout  d'un  certain  temps,  les  vomissements  devinrent  iacoercibles, 
le  pouls  s'affaiblit,  la  température  s'abaissa,  et  la  mort  surviat  tout  à 
coup  au  milieu  d'un  vomissement. 

Les  principaux  viscères  offraient  une  intégrité  parfaite  ;  mais  les  cap- 
sules surrénales,  bien  qu'ayant  conservé  leur  forme,  étaient  manifeste- 
ment plus  petites  que  normalement.  Sur  des  coupes  microscopiques  œs 
glandes  présentaient  un  épaississement  avec  infiltration  cellolaire  do 
tissu  conjonctif  et  formation  d'un  tissu  nouveau  qui,  en  se  rétradanl, 
avait  atrophié  leur  parenchyme;  il  s'agissait  en  conséquence  d'une  scie- 
rose  assez  semblable  à  celle  que  l'on  observe  dans  la  plupart  des  organes 
et  particulièrement  dans  le  foie.  Semblable  état  se  rencontrait  encore  dans 
les  ganglions  semi-lunaires,  où  l'on  apercevait  des  traînées  d'élémeDl^ 
arrondis  semblables  à  ceux  qui  infiltraient  le  tissu  des  capsules  sunv- 
nales;  quant  aux  cellules  ganglionnaires,  elles  étaient  circonscrites  et 
étouffées  par  la  présence  de  ces  éléments.  Ainsi  la  sclérose  diffuse  ^^ 
capsules  surrénales  ne  peut  être  contestée,  et  il  importe  d'autant  plu> 
d'être  fixé  sur  son  existence  qu'elle  est  plus  difficile  à  reconnaître;  aussi, 
lorsque  apparaissent  les  symptômes  signalés  plus  haut,  il  y  a  lieu  dé- 
penser à  la  possibilité  d'une  lésion  de  ces  capsules,  des  nerfs  qui  s'} 
distribuent,  et  d'examiner  ces  organes  avec  le  plus  grand  soin. 

Bibliographie.  —  W,-B.  Hadden,  Atrophy  of  the  guprarenals  witk  AAfiw»'» 
disease  (Transact.  ofthepaih.  Soc.  of  London,  1885,  t.  XXXVI,  p.  436). 

Phlrgmasie  syphilitique.  —  Appelées  à  jouer  un  rôle  important  dans  l» 
cours  de  la  vie  intra-utérine,  les  capsules  surrénales  sont  exposées,  par 
cela  même,  aux  désordres  de  la  syphilis  pendant  la  vie  fœtale  et  pi' 
de  temps  après  la  naissance.  Baerensprung  les  a  trouvées  firéquemnH*D: 
lésées  dans  ces  conditions,  et  j'ai  eu  moi-même  plusieurs  fois  rocra* 
sion  de  faire  la  même  remarque.  L'état  de  ces  glandes,  quoique  variant 
avec  la  forme  et  la  période  de  l'altération,  se  fait  néanmoins  r«inan|u<^ 
par  un  accroissement  de  volume  très  manifeste.  Baerensprung  a  trouTi* 
chez  des  enfants  atteints  de  syphilis  congénitale  la  substance  conic^^^ 
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des  capsules  surrénales  envahie  par  des  amas  de  noyaux  et  de  jeunes 
cellules  de  tissu  conjonctif,  modification  très  analogue  à  l'altération  dif- 
fuse du  foie  dans  la  syphilis  héréditaire.  Huber  {Arch.  f.  klin,  Med., 
t.  V,  p.  270)  a  vu  chez  un  enfant  dans  les  mêmes  conditions  les  capsules 
surrénales  volumineuses,  grisâtres,  semées  de  petits  foyers  jaunâtres 
constitués  par  des  détritus  graisseux.  Ajoutons  que,  dans  un  cas  sem- 
blaWe  observé  par  Hennig  {Jahr.  f,  Kinderh.,  5  décembre  1872,  p.  i09), 
la  capsule  surrénale  gauche  était  augmentée  de  volume,  adhérente  au 
diaphragme,  et  renfermait  un  contenu  gélatiniforme. 

Des  lésions  peu  différentes  appartiennent  encore  à  la  syphilis  acquise 
ou,  d'après  les  observations  de  Virchow,  de  Moxon  et  les  n<)tres,  les  cap- 
sules surrénales  sont  le  plus  souvent  augmentées  de  volume.  Ces  organes, 
dans  un  cas  rapporté  par  Virchow,  étaient  infiltrés  de  granulations  et  de 
rcJlaies  graisseuses,  indices  d  une  phase  avancée  du  mal  ;  mais  d'autres 
auteurs  les  ont  trouvés  occupés  par  des  tumeurs  qui  pouvaient  bien 
n'être  que  des  dép<)ts  gommeux. 

Bibliographie.  —  F.-V.  Baerenspbung,  Die  hereditarie  Syphilis,  Berlin,  1864. 
—  E.  Laacereaux,  Traité  hi$torique  et  pratique  de  la  syphilis^  2*  édit.,  Paris, 
IS13,  p.  288  el  425.  —  F.-Ch.  Turner,  Syphilitic?  and  lardaceous  disease  of 
ihc  supmrenal  bodyÇTrans,  of  thepath.Soc,  of  London^  1884,  t.  XXXV,  p.  393, 
et  Compt,  rend,  des  acad.  et  soc,  savantes,  ^S  mai  1884,  p.  226).  —  Le  même, 
Enlarged  suprarenal  hodies;  fatty  infiltration,  with  fibroid  degeneration  (Trans, 
"fthe  path.  Soc,  t.  XXXV,  p.  395).  —  Th.  Barlow,  Simple  atrophy  of  the 
^nyrannal  capsules  and  gumma  of  kidney  in  a  case  of  Addison*s  diseuse  {Ibid,, 
London,  1885,  t.  XXXVI,  p.  433). 

hiLEGMASiE  TUBERCULEUSE.  -^  Ccttc  phlcgmasic,  qui  compte  parmi  les 
affections  les  plus  fréquentes  et  les  plus  gi*aves  des  capsules  surrénales, 
est  désignée  sous  des  noms  divers  (Dégénérescences  scrofuleuse,  caséeuse, 
fibro-caséeuse).  Les  anciens  anatomo-pathologistes  (Voigtel,  Otto)  con- 
naissaient déjà  ce  désordredontOailliea  rapporté  un  cas  intéressantetqui, 
depuis  le  travail  d'Addison  sur  la  maladie  bronzée,  a  été  Tobjet  d*une 
attention  spéciale.  Cette  inflammation  débute,  en  général,   par  la  sub- 
stance médullaire  ;  sur  une  coupe  pratiquée  à  travers  la  capsule  surré- 
nale, on  remarque  au  milieu  de  cette  substance  les  premiers  stades  de 
son  développement  sous  forme  de  petites  granulations  grises.  Celles-ci 
deviennent  peu  à  peu  plus  grandes,  se  fondent  entre  elles  et  donnent 
lieu  à  des  masses  caséeuses.  Le  processus  peut  rester  partiel,  et  alors 
•d  côté  des  points  altérés,  on  voit,  à  la  périphérie  de  la  glande  surtout, 
des  parties  restées  saines.  Mais  d'autres  fois  de  nouvelles  granulations 
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s'ajoutent  au  noyau  primitir,  si  elles  ne  forment  une  masse  isolée,  e(  h 
substance  corticale  est  ainsi  totalement  envahie.  Toute  trtoe  da  ti^^J 
normal  disparaît  successivement  et,  finalement,  l'organe  entier  se  IrouTr 
transfArmé  en  une  ou  plusieurs  masses  compactes,  caséeuses,  bislolo.n- 
quement  formées  par  de  jeunes  éléments  arrondis,  en  voie  d*alténl(<*D 
granulo-graisseuse.  Lorsqu'elles  sont  multiples,  ces  masses  sont  sé|>2- 
rées  par  un  tissu  conjonctif  ou  fibroîde,  grisâtre,  ferme  et  lardacé,  on 
renfermées  dans  la  capsule  épaissie  et  cloisonnée  par  de  oombrcui 
tractus  Kbreux. 

Dans  ces  conditions,  les  capsules  surrénales,  tuméfiées  et  d'on  volume 
qui  peut  atteindre  la  grosseur  d'une  prune  ou  d'un  œuf  de  poule,  oot  ui^ 
forme  irrégulière,  se  rapprochant  de  celle  d'un  casque,  et  présenlaot  un 
aspect  lobule,  tubéreux,  une  teinte  jaunâtre,  grisâtre  par  places,  eniio 
une  consistance  ferme,  mais  peu  homogène.  Lorsque  l'alténlioii  ^'M 
ancienne,  les  parties  altérées  sont  le  siège  de  points  de  ramoUissemeot 
qu'on  a  pu  prendre  pour  des  abcès.  Quelquefois,  enfin,  la  masse  casêtù^ 
se  dessèche,  s'incruste  de  sels  calcaires,  et  l'organe  revient  sur  lui- 
même. 

Une  seule  capsule  peut  être  atteinte,  l'autre  restant  saine;  le  pi'^ 
souvent  l'afTcction  existe  des  deux  c<)tés.  Une  capsule  surrénale  aco-^ 
soireoiïrait,  dans  un  cas,  la  même  altération  que  la  capsule  priocipal'*. 
D'ordinaire  cette  altération  n'est  que  la  localisation  d'une  tobercok'^ 
plus  générale;  mais  elle  peut  être,  pendant  longtemps,  le  seul  désordrr 
morbide  existant.  Il  en  est  des  capsules  surrénales  comme  de  la  plu|uit 
des  organes  ;  elles  sont,  dans  certains  cas,  le  siège  primitif  de  raltératu'n 
tuberculeuse,  qui  peut  y  rester  fixée,  et  souvent  finir  par  aUeiodn: 
d'autres  organes.  Ce  point,  sur  lequel  j'ai>  insisté  en  plusieurs  eodit'ir^ 
de  mon  Atlas  d^anatomie  pathologique,  me  parait  toujours  exact.  Il  d) 
a  donc  pas  lieu  d'être  surpris  si,  à  l'exemple  des  méninges,  des  mem- 
branes muqueuses,  des  voies  biliaires  et  urinaires,  des  épididpnttel  des 
glandes  lymphatiques,  les  capsules  surrénales  sont  frappées  de  tuber- 
culose indépendamment  de  toute  autre  partie,  ou  du  moins  avant  k 
organes  sur  lesquels  cette  maladie  localise  habituellement  ses  effet».  U 
phthisie  qui  débute  par  l'altération  des  capsules  surrénales  a  uneévolii' 
tion  généralement  lente,  et  lorsque  d'autres  organes  que  ces  capsules  ^ 
trouvent  affectés,  ce  qui  est  la  règle,  ce  ne  sont  pas  toujours  les  p*»'- 
mons.  Sur  quatre  cas  qui  me  sont  personnels,  l'altération  tubercoK^ 
concomitante  porte  sur  les  méninges  cérébrales  une  fois,  le  péricaid*'  << 
les  poumons  une  fois,  les  épididymes,  la  prostate  et  les  poumons  deu\ 
fois.  A  s'en  rapporter  ù  ces  faits,  il  semblerait  que  la  tendance  des  ap- 
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suies  surrénales  est  de  devenir  tuberculeuses  en  même  temps  que  l'ap- 
pareil génital  ;  mais  il  n'en  est  rien,  car,  sur  un  relevé  de  cent  douze  cas 
empruntés  à  différents  auteurs,  je  trouve  coïncidant  avec  l'inflammation 
tuberculeuse  de  ces  organes  : 

La  tuberculose  des  poumons 64  fois 

—  des  intestins iO  — 

—  des  glandes  lymphatiques 26  — 

—  du  foie 9  — 

—  de  la  rate 8  — 

—  des  reins 8  — 

—  des  testicules 3  — 

—  du  pancréas 1  — 

—  du  thymus 1  — 

—  du  péritoine 9  — 

—  des  plèvres 6  — 

—  des  méninges 5  — 

—  du  péricarde 3  — 

—  des  articulations 3  — 

—  de  la  colonne  vertébrale 6  — 

Deux  fois,  sur  ce  total,  il  n'y  avait  d'autre  lésion  tuberculeuse  que 
celle  des  capsules  surrénales.  Notons  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  l'altération  des  poumons,  peu  étendue,  localisée  aux  sommets,  est 
décrite  sous  le  nom  d'induration  (pneumonie  interstitielle),  de  tubercules 
crétacés  et  pigmentés,  caractères  qui  indiquent  une  évolution  peu  aiguë. 
Chez  deux  individus  morts,  dans  mon  service,  après  avoir  présenté  les 
symptômes  de  la  maladie  bronzée,  les  capsules  surrénales  étaient  aug- 
mentées de  volume  et  parsemées  de  masses  jaunes,  sèches,  assez  fermes, 
séparées  par  un  tissu  vasculaire  et  grisâtre.  Les  poumons,  adhérents  à 
leurs  sommets,  étaient,  en  ces  mêmes  points,  constitués  par  un  tissu 
scléreux  pigmenté,  et,  dans  le  voisinage,  infiltrés  de  granulations  grises 
ou  noires  peu  abondantes.  Dans  ces  deux  cas,  la  rate  était  volumineuse, 
et  la  muqueuse  gastrique  pigmentée  ;  l'un  de  mes  malades  présentait,  en 
outre,  une  altération  de  Tépididyme  droit  et  de  la  prostate.  Ainsi,  la  plu- 
part des  cas  de  tuberculose  des  capsules  surrénales  s'observent  chez  des 
individus  dont  les  lésions  tuberculeuses  n'ont  qu'une  faible  tendance  à 
se  développer  et  à  s'accroître,  et  chez  qui,  à  une  certaine  période,  ces 
lésions  peuvent  s'arrêter  dans  leur  évolution  et  s'incruster  de  sels  de 
chaux.  Ce  sont  les  faits  de  ce  genre  qui  ont  conduit  à  la  théorie  d'après 
laquelle  la  tuberculose  des  capsules  surrénales  donnerait  lieu  à  l'en- 
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semble  des  symptômes  décrits  sous  le  nom  de  maladie  bronzét  »u 
maladie  (TAddison. 

Ces  symptômes  ont,  en  effet,  une  physionomie  assez  particulière.  Ih 
constituent,  pour  ainsi  dire,  une  forme  de  phtbisie  dans  laquelle  k') 
troubles  généraux  l'emportent  de  beaucoup  sur  les  manifestations  locales, 
comme  pour  nous  montrer  que  celles-ci  ne  sont  jamais  qu*un  effet  ph^ 
ou  moins  marqué  de  la  maladie,  et  consistent  dans  une  perturbation  des 
fonctions  digestives,  une  faiblesse  générale  avec  anémie,  et  une  colon- 
lion  spéciale  de  la  peau. 

Les  troubles  digestifs  se  manifestent  par  de  l'inappétence,  du  dégoûi 
pour  les  aliments,  quelquefois  par  des  vomissements,  ou  encore  (lar 
une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante.  L*anémie,  qui  a  une  niarcbe 
progressive,  est,  en  général,  accompagnée  de  douleurs  à  répigastret  aui 
lombes  et  sur  le  trajet  des  membres.  La  pigmentation  cutanée  ou  mêla- 
nodermie,  souvent  généralisée,  n'offre  pas  la  même  intensité  sur  tous  le< 
points  du  corps.  Les  parties  exposées  au  contact  de  l'air,  le  visage,  ^ 
cou,  etc.,  sont  toujours  plus  foncées  que  les  autres;  de  même,  les  régions 
où  le  pigment  s'accumule  volontiers,  l'aréole  du  mamelon,  les  parti» 
génitales,  etc.,  sont  habituellement  le  siège  d'une  teinte  plus  sombre. 
La  mélanodermie  consiste  en  une  coloration  d'un  brun  sale,  enfume. 
peu  uniforme,  parsemée  çà  et  là  de  taches  ou  de  plaques  presque  noires 
donnant  à  des  individus  de  race  caucasique  un  aspect  voisin  de  celai  d^ 
races  colorées;  elle  est  due  à  l'existence,  dans  les  couches  les  plus  pro- 
fondes du  réseau  de  Malpighi,  d'un  pigment  jaunfttre  ou  jaune  brunÂtn't 
le  plus  souvent  diffus. 

La  question  de  savoir  si  le  pigment  se  forme  sur  place  et  n'est  qoe  t* 
résultat  d'une  activité  métabolique  des  cellules,  ou  bien  s'il  est  produit 
dans  un  autre  organe,  puis  entraîné  par  le  sang,  est  loin  d'être  résolue. 
La  plupart  des  auteurs  ralliés  à  la  première  hypothèse  admettent  que  le 
protoplasma  incolore  qui  existe  à  l'état  normal  dans  les  cellules  do 
réseau  de  Malpighi  se  transforme  en  pigment  dans  certaines  circon- 
stances; ils  s'appuient  sur  ce  que  ce  pigment  ne  renferme  pas  de  fer. 
D'autre  part,  Nothnagel,  ayant  remarqué  que  dans  la  maladie  d'Âddison 
les  cellules  pigmentaires  forment  toujours  les  agglomérations  les  plu^ 
nombreuses  dans  le  voisinage  immédiat  des  vaisseaux,  est  porté  à  penser 
que  le  pigment  provient  du  sang.  Quant  à  la  cause  de  la  pigmentatioo. 
elle  réside  manifestement  dans  une  affection  du  sympathique  abdomiiul. 
La  tuberculose  des  capsules  surrénales,  qu'elle  soit  aocompa^t*e  d< 
lésions  des  poumons,  de  l'intestin,  du  péritoine,  ou  d'autres  parties  dt- 
Torganisme,  est  en  tout  cas  le  plus  souvent  primitive,  et  en  raison  m^f 
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de  la  constitution  de  ces  glandes^  elle  est  presque  toujours  associée  à 
une  lésion  des  nerfs  du  voisinage,  des  ganglions  du  plexus  solaire,  ou 
tout  au  moins  des  nerfs  sympathiques.  Cette  lésion  n'est  autre  que  la 
propagation  à  ces  parties  du  processus  tuberculeux,  ainsi  qu'on  peut  le 
voir  par  les  observations  ci«jointes  (i). 

(1)  Tuberculose  de$  capmlet  surrénales  et  névrite  concomiimUe;  mélanoiermie,  dy^ 
pepsie  avec  inappétence  et  dégoût  des  aliments.  Intégrité  presque  complète  des  poumons^ 
Tuberculose  du  vagin,  de  Vutéruset  des  trompes  utérines. 

B.  (Madeleine),  âgée  de  trenle-sept  ans,  couturière  à  Paris  depuis  dix-liuit  ans,  est 
une  femme  de  constitution  moyenne  qui,  réglée  à  Tâge  de  quinze  ans,  a  cessé  de  l'élro  un 
an  plus  tard.  Mariée  deux  fois,  eUe  n'a  pas  eu  d'enfant;  elle  est  sujette  aux  migraines, 
aux  hémorrhoïdes,  et  elle  présente  des  oignons  aux  deux  gros  orteils.  Atteinte  de  dyspepsie 
dès  Tannée  1883,  elle  éprouve  de  temp»  à  autre  des  crises  douloureuses  dans  l'hypo- 
chondre  droit.  £n  novembre,  elle  tombe  dans  un  état  de  faiblesse  tel  qu'elle  peut  à  peine 
se  tenir  debout.  C'est  i  partir  de  ce  moment  que  sa  peau  cortimence  à  prendre  une  teinto 
jaane  foncé,  qui  s'accentue  peu  à  peu.  L'appétit,  qui  existait  encore  au  début,  ne  tarde 
paa  à  dbparattre;  il  se  produit  un  profond  dégoût  pour  la  viande,  et  souvent  des  vomisse- 
ments peu  de  temps  après  le  repas.  Ces  vomissements  sont  alimentaires,  muqueux  ou 
bUiaires;  toutefois,  ce  n'est  que  depuis  trois  mois  que  la  malade  est  soignée  par  le  doc- 
teur Lefèvre  (de  Montreuil),  qui  nous  l'adresse  le  5  février  1885. 

it  février.  La  peau  oflfre  dans  toute  son  élendne  une  teinte  bistre  presque  noire,  qui 
rappelle  celle  d'une  mulâtresse.  Les  bords  libres  des  lèvres,  la  face  interne  des  joues  sont 
marbrés  de  taches  noires  semblables  i  celles  que  Ton  observe  «ur  un  chien  de  race.  A 
cette  pigmentation  s'ajoute  une  asthénie  complète.  Étendue  sur  le  lit,  cette  malade  évite 
tout  mouvement,  dort  une  partie  du  temps,  et  cependant  elle  éprouve  une  fatigue  conti- 
nuelle ;  elle  vomit  ses  aliments,  le  vin  notamment,  presque  aussitôt  après  l'ingestion  ; 
elle  est  constipée.  Le  pouls  est  fréquent,  le  cmur  normal  ;  la  température,  de  38  degrés  le 
malin,  s'élève  le  soir  jusqu'à  38  et  39  degrés  centigrades.  Toux  assez  rare,  sans  expecto- 
ration; diminution  de  l'élasticité  et  de  la  sonorité  au  sommet  du  poumon  droit.  Le  |ialper  au 
niveau  |du  rein  et  de  la  capsule  surrénale  droite  parait  douloureux.  Les  urines  n'ont  rie» 
de  particulier;  leur  réaction  est  acide,  leur  densité  est  de  1,0^  (gouttes  anièrcs  de 
Baume,  3  grammes  de  bromure  de  potassium,  bain  avec  1  kilogramme  de  sel  gris). 

16->20  février.  Mêmes  phénomènes,  faciès  altéré,  grippé,  abattement  excessif,  oppression^ 
voix  fttbie»  toux  quinteuse,  expectoration  de  crachats  épais  et  muqueux.  Pouls  petit,  dif- 
ficile à  saisir;  96  pulsations. Somnolence  par  moments;  urines  peu  abondantes  (un  demi- 
litre  au  maximum),  précipité  albumineux  (sulfate  de  quinine,  pilules  de  cynoglosse). 

tO-iri  février.  La  toux  cesse,  mais  les  vomissements  continuent;  les  matières  rendues 
colorent  les  draps  en  vert;  elles  contiennent  plusieurs  ascarides  lombricoïdes.  La  malade 
se  plaint  fréquemment  de  douleurs  dans  la  région  épigastrique.  Le  pouls,  toujours  petit» 
ne  dépasse  pas  100,  mais  la  température  s'élève,  le  21  et  le  22  au  soir,  à  40  degrés.  La 
nuit  qui  suit,  il  survient  de  l'agitation  et  du  délire.  Le  lendemain,  les  matières  vomies, 
un  peu  brunâtres,  contiennent  de  la  bile;  la  pression  est  douloureuse  à  l'éptgastrc,  le 
délire  continue,  les  traits  sont  altérés,  les  yeux  excavés,  la  face  grippée.  Les  vomisse- 
ments continuent  durant  une  grande  partie  de  la  nuit,  malgré  l'application  d'un  vésica- 
toire  à  l'épigastre;  la  température  est  de  40*,2.  La  malade  succombe  à  six  heures  du 
matin,  le  24  février. 

Autopsie.  —  Crftne  intact;  les  artères  cérébrales  sont  opalines  sur  quelques  points  ;  sur 
les  bords  de  la  scissure  inlerhémisphérique,  vers  la  partie  moyenne  de  la  première  fron- 
tale gauche,  se  trouve  un  kyste  du  volume  d'une  petite  noisette,  pounu  de  parois  minces 
et  transparentes.  Les  poumons  adhèrent  dans  une  partie  de  leur  étendue  ;  aux  sommets, 
Lancehkadx.  —  Traité  d'Anat.  patb.  IH.  ^  51 
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Déjà  signalée  par  Lobstein  (voy.  Aadral,  Anat.  patk.y  t  H,  p.  3d3), 
la  lésion  des  nerfs  ou  des  ganglions  sympathiques  dans  la  tuberculose  des 
«eapsules  surrénales  consiste  en  une  dégénérescence  des  cellules  gui- 
glionnaires  du  plexus  solaire  et  surtout  des  fibres  nerveuses  à  gaine  ëe 
myéline  contenues  dans  les  nerfs  splanchniques  (roy.  p.  376,  obsenr.). 
Celte  dégénérescence  des  nerfs  splanchniques  représente  l'altération  pro- 
iopatbique  de  la  maladie  d'Addison,  et,  si  on  l'a  vue  coexister  parfois 
avec  une  simple  atrophie  des  capsules  surrénales,  il  ne  faut  pas  moins 
reconnaître  que,  le  plus  souvent,  elle  est  liée  à  un  désordre  matériel  de 
ces  glandes.  Or  comme,  de  toutes  les  affections  propres  à  œs  organes. 


il  existe  quelques  graiiuIatioQS  tuberculeuses  eirconscrilet  par  un  tJ8«a  iaduré.  Le  emm 
est  v<iluiiiineus,  Taorle,  très  légèremeQt  athëromaleuse.  On  aperçoit  sur  le  méseaCèiv,  à 
La  surface  des  anses  intestinales  adhérentes  entre  elles,  des  granulations  tuberealeiines 
disséminées,  saillantes  et  circonscrites  par  une  zone  sclérosée  de  la  oouebe  péritoncade.  li 
existe  en  avant  du  rein  droit  un  foyer  caséeux  composé  de  plusieurs  logea  répondant  à  ce 
<iue  l'on  sentait  pendant  la  vie.  Semblable  lésion  se  rencontre  dans  rhypochondre  gancbe, 
où  se  voit,  en  avant  de  la  rate  et  au-dessous  du  foie,  un  kyste  caséeox  aplati  aymnl  prèa  de 
12  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  circonscrit  par  des  fausses  membranes.  >i 
4'un  ni  Tautre  de  ces  kystes  ne  renferment  de  crocbeta  d'échinocoque.  Le  foie  adbère  aa 
diaphragme  par  des  fausses  membranes  infiltrées  de  granulations  tabereulenses,  il  n>«i 
d*aiUeurs  pas  altéré;  les  reins  sont  légèrement  atrophiés. 

Les  capsules  surrénales  sont  altérées  et  manifestement  tuméfiées;  celle  de  droite.  Min 
fortement  fixée  au  foie,  mesure  7  centimètres  dans  §on  plus  grand  diamètre.  L'incision 
permet  d'y  voir  de  nombreuses  masses  tuberculeuses  et  même,  sur  un  peint,  il  existe  un 
abcès  caséeux  s'étendant  jusqu'au  parenchyme  hépatique  qui  lui  sert  de  paroi.  La  cap- 
sule du  côté  gauche  est  à  peu  près  également  altérée.  La  dissection  des  nerfr  cendnit 
à  reconnaître  que  le  ganglion  semi-lunaire  de  ce  même  cdté  se  trouve  en  «oolaet  avec 
(la  capsule  correspondante  et  en  partie  compris  dans  la  coque  enflammée  qui  U  revêt 
Le  trisplanchnique  se  rend  à  sa  partie  postérieure  ;  de  sa  oome  inférieure  pari  «a  eer- 
don  volumineux  qui  passe  au-devant  de  Taorte  et  se  rend  à  la  corne  inférieure  d'un  anirp 
renflement  ganglionnaire,  qui  est  le  ganglion  semi-lunaire  droit.  Ce  dernier  est  beneeeup 
moindre  que  le  précédent,  car  il  n*a  pas  plus  de  3  millimètres  et  demi  en  largeur  et  en 
épaisseur,  tandis  que  son  congénère  mesure  14  millimètres  de  hauteur  sur  7  mâlUmèlKS 
de  largeur  ;  le  nerf  trisplanchnique  du  côté  droit  gagne  la  partie  poetérieure  du  ^Mflien 
correspondant.  Kntre  les  deux  ganglions,  il  existe  un  certain  nombre  de  fliela  ecrveai 
se  rendant  dans  les  régions  des  capsules  surrénales.  Notons  que  tout  ce  plesua  eat  recou- 
vert par  une  niasse  adhérente  de  huit  à  dix  ganglions  volumineux  et  indurés»  situés  au- 
devant  de  Taorte,  autour  du  tronc  cœliaque.  La  substance  du  gangUon  aeml-tuaairt 
gauche,  vue  au  microscope,  est  infiltrée  d'éléments  tuberculeux. 

Les  reins,  à  p;irt  un  léger  état  congestif,  ne  sont  pas  altérés.  La  veasie  renferme  na 
demi-litre  d'urine;  le  foie,  du  poids  de  1050  grammes,  n'effre  rien  de  partieiriier;  li 
vésicule  biliaire  renferme  des  graviers  et  queU|ues  petits  calculs.  La  rate  est  na  peu  veto* 
mineuse.  L'estomac  serait  intact,  s'il  n'avait  été  ramolli  par  le  suc  gastrique  aa  niveau  ér 
■sa  grosse  tubérosité.  L'intestin,  d'ailleurs  normal,  renferme  cinq  lombrics  dai 
duodénale  et  un  autre  dans  le  rectum  ;  le  plus  long  de  ces  parasitée  OMsare  ti 
mètres.  La  tache  de  pigmentation  des  Joues  siège  sur  le  prolongement  des  deux 
sures  labiales.  La  vulve  est  pigmentée,  mais  le  vagin  ne  Test  pas.  Un  magma  jauate* 
existe  au  fond  du  vagin  et  au  niveau  du  col  de  Tutérus.  La  cavité  de  cet  organe  mt  nm- 
^Mq  par  une  substance  caséeuso;  des  granulations  tubennilenseï  inflltreat  «a 
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(a  taberculose  est  celle  qui  s'étend  le  plus  facilement  aux  cordons  ner- 
veux,  il  en  résulte  qu'elle  est  la  cause  la  plus  conin)une  de  la  maladie 
d'Addison.  Ainsi,  suivant  que  les  nerfs  sympathiques  sont  ou  non  alté- 
rés, s*expKque  la  présence  ou  Tabsence  de  la  mélanodermie  et  des 
aotres  phénomènes  de  la  maladie  d'Addison  dans  le  cours  des  lésions  des 
capsules  surrénales. 

BntuociiAraiB.  «—  Addison,  On  the  constiiiUwnal  and  local  effeets  of  diteases 
oftbesuprag'enal  capsuleSj  Loadon,  1855;  analyse  dans  Ga:i.  méd,,  Paris,  1856, 

fliaqueuM,  qui  «tt  uleérée  tur  quelques  poials»  La  trompe  gauche,  d*Hii  diamètre  d'ea- 
TiroQ  8  miUunèlrea,  est  distendue  par  ua  magma  caséeux;  celle  de  droite  est  moins  alté- 
rée. Les  parties  supérieure  et  postérieure  du  Yagin  offrent  plusieurs  ulcérations  tubercu- 
Jeuses  îrrégulières. 

Tuberculose  cosLaU,  adhérences  pleurales  et  péricardiques,  dilalatian  de  Vaorte,  hyper^ 
iropkie  cardiaquef  atrophie  légère  des  reins  avec  dépressions  distrophiques.  Polyurie  et 
plu$  tard  anurie.  Tuberculose  de  la  capsule  surrénale  du  côté  droit,  —  Mélanodermie^ 
4wnissements,  délire  et  mort, 

R.  (Edouard),  cinquantô-six  ans,  potier,  est  un  homme  grand,  fortement  constitué,  mais 
qui  s*eurbume  facilement  et  tousse  d*ane  (açon  presque  continue  depuis  dix  ans.  Il  porte, 
«0  Dîfeau  des  Causses  cétes  gauches,  des  cicatrices  de  tuberculose  et  deux  trajets  flstu- 
leux  situés  Tun  au  niveau  de  l'appendice  xiphoïde,  l'autre  au  niveau  du  sixième  espaee 
intercostal.  Le  thorax,  d'ailleurs,  est  légèrement  déformé  par  le  rachitisme.  Admis  daas 
oolre  service  le  23  septembre  188S,  ce  malade  prétend  qu'il  a  considérablement  maigri 
depuis  trois  mois,  car,  au  lieu  de  <i5  kilogrammes  qull  pesait  à  cette  époque,  il  est  des- 
ceodu  à  59  kilogrammes.  Sa  face  est  pèle,  ses  yeux  sont  brillants;  la  peau  du  visage  est 
friiàtre,  légèrement  broniée;  semblable  teinte  se  voit  encore  sur  d'autres  points  du  corps 
ei  principalement  A  la  partie  iniérieure  du  tronc.  Le  murmure  vésiculaire  s'entend  daas 
les  deux  poumons  et  aussi  quelques  rAies  sibilants  ;  rien  de  spécial  A  la  percussion.  Expec- 
toration peu  nbondanle,  formée  de  crachats  blanchàlres  homogènes,  nageant  dans  un 
liquide  gommeux.  L'appareil  de  la  circulation  est  normal  ;  rien  A  noter  du  cété  de  la 
digestion,  A  part  un  certain  degré  d'inappétence  ;  foie  et  rate  normaux.  Les  urines  sont 
pèles,  décolorées,  abondantes  (2  litres  et  demi  à  3  litres  dans  les  vingtHfuatre  heures); 
densité,  1010  A  1012;  ni  sucre  ni  albumine.  Cet  état  persiste  sans  modifications  appré- 
<iables,  A  pari  quelques  malaises  se  produisant  de  temps  A  autre.  En  somme,  le  malade 
se  nourrit,  U  tonsse  fort  peu,  urine  abondamment  et  semblerait  rester  dans  un  état  sta- 
tioonaire,  si  In  coloration  de  sa  peau  ne  s'accentuait  d'une  façon  sensible. 

Le  15  noveabre  1887,  il  est  pris  de  céphalée,  d'Asdème  des  jambes  et  des  bourses,  d*un 
It'ferméiéortanie  abdominal;  les  urines  rendues  dans  les  vingt-quatre  heures  sont  albu* 
mineuses  et  ne  dépassent  pas  250  grammes  (pilules  diurétiques). 

Le  16  et  le  17,  la  céphalée  est  intolérable  et  le  malade  se  trouve  en  outre  atteint  d'une 
dyspnée  intenae.  Les  urinas  ne  dépassent  pas  250  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures; 
ralbumiae  a*y  précipite  en  flocons;  leur  coloration  est  verdAtre  et  on  y  trouve  de  l'indican. 

Le  18,  les  urines  étant  toujours  aussi  rares  et  les  pilules  n'ayant  pas  purgé  le  malade, 
«a  prescrit  30  grammes  d'eau-de-vie  allemande. 

Lo  19,  la  eéphalée  est  moins  vive,  mais  le  malade  se  plaint  de  doulnnrs  de  reins;  il  a 
quelques  Tooaisaenieats  biliaires  peu  abondants. 

a  novemtee.  Le  malade  est  tombé  sans  connaissance  dans  les  cabinets  d'aisanees  ; 
transporté  sur  son  lit,  on  hii  donne  du  sirop  d*étber,  on  lui  applique  des  ventouses,  et 
al  revient  A  lai.  Toute  la  journée  il  reste  en  état  d*orthopnée;  il  respire  la  boucha  onvnria 
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p.  â95.  —  MeiTENHEiMEH,  Cas  de  peau  bronzée  observé  en  1853  {Gaz.  hebd.  de 
méd.  et  dechir.^  1857,  t.  IV,  p.  23).  — Trousseau,  Ibid.^  1856,  p.  621  et 
890.  —  J.  HuTcniNsoN,  Séries  iUust,  the  connexion  between  bronzed  ikm  and  dU, 
of  the  supraren.  capsiUes  (Med.  Times  and  Gaz,,  dëc.  1855,  mars  1856).  — 
CuARCOT  et  VuLPiAN,  Phthisîe  pulm,,  albumintarie,  coloration  bronzée  de  la  p(*iri 
et  altérât,  granuleuse  des  caps.  suiTénales  {Compt.  rend,  de  la  Soc.  de  6û>(oyi>, 
sér.  2,  1857,  t.  IV,  p.  146).  —  Brown-Séquaro,  S.  Wiiks,  dans  Bibliographie 
générale.  —  Gull,  Med.  Times  and  Gaz.,  1865,  t.  II,  p.  441.  —  Gresnbow, 
Addison^s  disease  of  the  suprarenal  capsule  {Transact.  of  the  path.  Soc.  of 
London,  1866,  t.  XVII,  p.  304-307).  —  Le  même,  Beport  on  disease  of  th-: 
suprarenal  capsules  {Ibid.,  p.  310,  tableaux,  p.  331-94).  —  J.  Erichsek,  Un  ca-i 
de  maladie  d^Addison  (St-Petersb,  Med.  Zeitung,  1863,  et  Gaz.  méd.  de  Parti, 
1863,  p.  803).  —  Vecchiettc,  Archiv.  gén.  de  méd,,  1867,  t.  I,  p.  230.  — 
G.  Saviotti,  Zur  Casuistik  der  Neben-Nieren-Krankheiten,  etc.  {Archiv  f,  p*ith, 

et,  de  temps  à  autre,  il  est  pris  de  hoquets.  Les  uriaes,  toujours  albumiaeuses,  sont  cepen- 
dant plus  claires  que  celles  des  derniers  jours;  le  foie  est  douloureux,  les  facultés  intel- 
lectuelles sont  un  peu  obtuses  (pilule  d'une  goutte  d'huile  de  croton,  laTement  d>-« 
peintres  pour  le  soir,  si  le  purgatif  a'cst  pas  suflisamment  énergique). 

23  novembre.  Amélioration  sensible; mais  la  céphalée,  la  dyspnée,  rinsomnie  reparais««a: 
le  28  avec  une  nouvelle  intensité;  la  voix  est  faible,  le  teint  pâle  ;  hoquet,  secoutses  coa- 
vulsives  dans  les  bras  et  dans  les  jambes  (lavement  des  peintres,  1  goutte  d*huile  A^ 
croton  pour  le  lendemain).  Légère  amélioration  les  jours  suivants. 

2  décembre.  Dyspnée  intense  ;  puis,  vers  six  heures  du  soir,  le  malade  prend  Hafircnier 
pour  un  boucher  qui  vient  l'assassiner  et  se  met  à  crier  à  l'assassin  ;  il  a  des  halluci- 
nations, il  essaye  de  repousser  les  personnes  qui  viennent  pour  le  tuer.  L'oppressjoa 
persiste,  une  piqûre  de  morphine  est  pratiquée  par  l'interne  de  garde  et  la  nuit  est  a«j<z 
calme.  Le  lendemain  matin,  orthopnée  des  plus  intenses,  la  bouche  est  ouverte,  U  respira- 
tion fréquente,  abdominale;  les  yeux  sont  saillants  et  brillants,  les  pupilles  dilatées.  PociU 
lent,  la  température,  qui  les  jours  précédents  était  descendue  au-dessous  de  'M  defr^s. 
remonte  à  36'',4'.  Le  malade  est  néanmoins  fort  mal,  il  meurt  dans  le  courant  de  la  jocrnée. 

Autopsie.  —  Des  adhérences  anciennes  unissent  le  poumon  gauche  au  thorax;  te  pna- 
mon  droit  est  libre;  ces  deux  organes  sont  congestionnés  à  leurs  bases  ;  c>tt  i  peiAc  s'il 
existe  quelques  traces  de  tubercules  crétillés  au  sommet  du  poumon  droit,  ^srjqu^ 
adhérences  unissent  les  deux  feuillets  du  péricarde,  le  cœur  est  liy|)ertropbié,  surtout  à 
gauche.  Les  valvules  sont  intactes;  l'aorte  est  large,  indurée,  athéromateuse,  comme,  du 
reste,  la  plus  grande  partie  du  système  artériel.  Deux  plaques  calcaires  existent  à  Fong ine 
des  deux  artères  rénales.  Ces  vaisseaux  ont  leur  calibre  large;  les  reins  sont  inégaux. 
atrophiés,  la  substance  corticale,  diminuée  de  volume  et  indurée,  oflre  à  sa  surface  uu 
grand  nombre  de  dépressions  dystrophiques. 

La  capsule  surrénale  gauche  ne  semble  pas  lésée,  mais  celle  de  droite  a  le  ^-olnm^ 
d'une  mandarine  ;  elle  est  transformée  en  un  tissu  dur,  parsemé  de  points  caséeux  «i 
udhéi-ciits  aux  nerfs  du  voisinage.  Le  foie,  la  rate  et  les  centres  nerveux  n*offr«nt  pj-  d'* 
lésions  appréciables.  L'estomac  est  un  peu  large;  les  intestins  n'ont  rien. 

La  capsule  surrénale  droite  et  les  reins  sont  en  somme,  avec  le  système  artériel,  les  se^l- 
organes  sérieusement  lésés  dans  ce  cas.  A  la  lésion  de  la  capsule  se  rattache  sans  doute  ;■ 
teinte  bronzée  de  la  peau  ;  à  l'altération  des  reins  il  faut  attribuer  certains  phénoaène^  •{  u 
avaient  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  l'urémie.  Quant  aux  vomissement»  jatiuitr^ 
des  derniers  temps,  plus  abondants  que  ceux  que  Ton  observe  dans  Toréffiie,  il  y  a  hea  J* 
penser  qu'ils  tenaient  à  une  modiflcation  des  nerfs  de  la  glande  surrénale. 
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Amt,  und  Physiologie^  Berlin/  1867,  t.  XXXIX^ p.  524;  anal,  dans  Gaz.  hebd,^ 
Paris,  1868,  p.  80).  —  Siredey,  Un.  méd.,  févr.  1869,  p.  99-210.  —  H.  Aver- 
BECK,  Die  Addison'sche  Krankheit^  Erlangen,  1869.  —  Schuppel,  Sections  befund 
der  Addison's  Krankh.  (Archiv  d.  Heilkunde^  Leiptîg,  1878,  t.  XI,  p.  87).  — 
De  Marbojx,  Presse  méd.  belge,  31  juillet  1869.  —  De  la  Porte,  Bec.  de  mém» 
de  tnéd,  et  de  ph.  milit,,  Paris,  1869,  sër.  3,  t.  XXtl,  p.  409.  —  J.-M.  Hossbacb, 
Xddison*8che  Krankh,  und  Sclerodermie  (Arch,  f.  path,  Anat,  und  PhysioL^ 
Berlin,  1870,  t  LI,  p.  100).  —  Wolff,  Maladie  d'Addison  {Berlin,  kl.  Wochen-- 
scAn*/*,  1869,  eiArch.  génér.  de  méd. y  1870, 1. 1,  p.  604).  —  Moore,  Cas  remar- 
quable de  maladie  bronzée  {Dublin  Quarterly  Joum.j  février  1871,  et  Gaz.  hebd.^ 
1871,  p.  238).  —  HeissNER,  Beitràge  zur  Lehre  von  der  Addisonschen  Kran-- 
kheit,  elc.  {Schmidt*s  Jahrb.^  1872,  t.  CLIV,  p.  155).  —  J.  Rosensiein,  Die 
Umibestandtheile  bei  Morbus  Addisonnii  {Arch.  f.  patk.  Anat.  und  PhysioL^ 
Berlin,  t.  LVI,  p.  27).  —  H.  M.  Tuckwell,  St'Bartholomew*s  Hosp.  Reports,  Lon- 
don,  1871,  t.  vn,  p.  73.  —  &  Wilks,  Maladie  d'Addison,  et  lésions  des  capsules 
sménales  {Briiish  med.  Joum.,  26  oct.  1872).  —  Rochefontaine,  Augmentaticn 
du  volume  de  la  rate  dans  la  maladie  d*Addison  {Arch.  de  physiologie  norm.  et 
jmM.,  Paris,  1873,  t.  YI,  p.  559).  —  Laveran,  Deux  observations  de  maladie 
ffXddison  sans  coloration  bronzée  {Gaz.  hebd*  de  méd.  et  de  chirurgie,  Paris, 
1873,  p.  606).  —  A,  Robin,  Lésions  des  capsules  surrénales  sans  peau  bronzée 
(BulLdelaSoc.  aîiatomique,  Paris,  1874, p. 278). — Aehts,  Dégénér.  tuberculeuse 
dts  capsules  surrénales  {Presse  méd.  belge^  Bruxelles,  4  janv.  1 874).  —  G.  Hayem, 
Jfa/ad.  d*Addison  ;  oltérat.  caractér,  des  capsules  surrénales  {Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1875,  t.  L,  p.  577).  —  Fahrb,  Phthisie  des  capsules  surrénales  {A  rch.  gén.  de  moiL , 
Paris,  1878, 1. 1,  p.  313).  —  E.  Jaoquet,  Note  pour  servir  à  Vétude  de  la  maladie 
'Liddison  {Arch.de  physiolog.  norm.etpath.,  1878,  p*  679).  —  Th.  B.  Peacock, 
^uprarenal  capsular  diseitse^  €Uid  bronzing  of  the  skin  {Trans.  of  the  path.  Soc.  of 
tjmtion,  1875,  t.  XXVI,  p.  207).  —  Le  môme,  Ibid.,  t.  XXVII,  p,  287.  — 
l^.-J.  Lesch,  Addison's  disease  with  peculiar  pigmentation  {Ibid.,  1879,  t.  XXX, 
p.  478,  1  pi.).  —  J.-F.  GooDUART,  I6id.,  p.  486.  —  Norman  Moore,  Ibid., 
p.  3ôO.  —  Beoforo  Fenwjcr,  A  case  of  Addison's  disease  without  bronzing 
<Tw7js.  of  thepath.  Soc.  ofLondon,  1882,  t.  XXXIII,  p.  347,  tableaux).  —  Le 
même,  On  Addisoh's  disease  {British  med.  Joum.,  1886,  p.  245,  el  Rev.  des 
<*.  Mfd.,  1886,  t.  XXVIII,  p.  168).  —  H.  Sainsbury,  A  case  of  Addison's  disease 
ilbid,^  1883,  t.  XXXVI,  p.  445).  —  Seymour  Taylor,  Ibid.,  p.  449.  —  Sidney 
(^l'PUND,  Dissection  of  adretuUSy  solar  plexus,  and  semilunar  ganglia,  from  a 
«e  of  Addùon's  dùease  {Ibid.,  p.  452).  —  J.-K.  Fowler,  Ibid.,  p.  453.  — 
Air.  Poirier,  Contrib.  à  l  étude  de  la  maladie  d'Addison.  Tbèse  de  Paris,  1880. 
^  Marcoand,  Ueber  eine  eigenth.  Erkrankh.  des  sympathicus,  der  Nebetmieren 
»utdder  periph.  Nerven  {ohne  Bronzehaut)  {Arch.  f.  path.  Anat.  und  Physiol., 
*^rii!i,  1880,  t.  LXXXI,  p.477).  — DeBecrmann,  Un  cas  de  maladie  d'Addison 
^■^rrh.  gén.  de  méd.,  1881,  t.  Il,  p.  212).  —  K.  Huber,  Ueber  Addisonsche 
Komklieit  {Archiv  f.  path.  Anat.  und  Physiol,  Berlin,  1882,  t.  LXXXVIII, 
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p.  252).  —  K.  MuLLER,  Maladie  d^Addisùn  (Journ,  de  méd.  de  Pcrm,  1882  (?), 
p.  675).  —  GRbTHÂLS,  Contribution  à  V étude  de  la  maladie  d*Addi$on  sans  colo- 
ration bronzée.  Thèse  de  Lille,  1883-84.  —  Tissier,  Tttberculase  jmlm.  et  sur- 
rénale,  maladie  d'Addison  (Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1884,  p.  261).  —  Jaiu>et, 
Maladie  d'Addison,  Tuberc.  des  capsul.  surr.  et  du  corps  thyroïde  (BuU,  Soc. 
nat.,  1884,  p.  592).  —  W.  Krukknberg,  Die  farbigen  Derivate  der  Nébenme- 
renchromogene  {Archiv  f.  path.  Anat.  und  Physiol.y  1885,  t.  CI,  p.  542).  — 
GoLDENBLUM,  TuberkelbacUlen  in  den  Nebeunieren  bei  morbus  Addisonii  {Archv 
f.  path.  Anat.  und  Physiol.^  1886,  t.  CÏV,  p.  393,  et  Gaz.  méd.y  Paris,  i886. 
p.  476).  —  MoNTi,  Maladie  d'Addison  chez  vn  garçon  de  dix  ans  {Arch,  der 
Kinderheiik.,  1885,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  1886,  1. 1,  p.  226).  —  DEmÉvn.LE, 
Detus  cas  de  maladie  d'Addison  (Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande j  t.  ï\\  p.  480, 
et  Rev.  des  se.  méd.^  Paris,  1886,  t.  XXVIII,  p.  168).  —  Jcergeks,  Ueber  ana- 
tomische  Verànderungen  bei  Morbus  Addisonii  (Berlin,  klin,  Woch.,  déc.  i884, 
p.  824,  avril  1885,  p.  222,  el  Rev.  des  se.  méd.,  Paris,  1886,  l.  XXVIII, 
p.  168).  —  NoinNAGEL,  Zur  pathol.  des  Morbus  Addisonii  (Zeitsck,  f.  kHs. 
Med.y  t.  IX,  p.  195,  1885).  —  Riehl,  Ueber  Pigmentzellen  bei  den  Addison- 
krankheit  (Ibid.,  t.  X,  p.  521-530,  ei  Rev.  des  se.  méd.,  t.  29,  p.  462).  — 
HcBRR,  Ein  Beitrag  zur  Symptomatohgie  des  Morbus  Addisonii  (Deutsche  med. 
Woch.,  1885,  n'  38). 

§  3.  —  Néoplasies. 

Les  capsules  surrénales  n'échappent  pas  à  ce  genre  de  léskHis  qui, 
bien  que  rares,  ne  se  présentent  pas  moins  sous  les  mêmes  formes 
que  dans  les  autres  organes,  et  sont  conjonctives  ou  épithéliales.  Toute- 
fois, l'examen  histologique  faisant  défaut  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  publiés  de  tumeurs  des  capsules  surrénales,  il  est  difficile  de  se  tsnr 
une  juste  idée  de  la  fréquence  relative  de  ces  désordres. 

I.  —  NéoplHsies  conjoDclives. 

L'endothéliome  et  le  myxome  ne  paraissent  pas  avoir  été  olisen*és  an 
sein  des  capsules  sun'énales  ou,  du  moins,  aucun  fait  à  noire  connais- 
sance ne  prouve  qu'ils  y  aient  été  rencontrés.  Mattei  prélend  y  avoir 
trouvé  le  lipome  trois  fois.  Le  lymphome  aurait  été  vu  dans  œs  glaïKk^ 
par  Vogel  et  par  Mattei,  alors  que  les  reins  étaient  intacts,  et  dans  on  ca> 
de  lympho-sarcome  de  la  prostate  rapporté  par  Sidney  Couplind,  h 
capsule  surrénale  du  côté  droit,  deux  fois  plus  volumineuse  que  nomialt^ 
ment,  se  trouvait  atteinte  également  de  ce  désordre.  J'ai  observé,  de  mon 
côté,  un  double  lymphome  des  capsules  surrénales  coexistant  a%ec  de> 
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Umphomes  d'un  grand  nombre  de  ganglions  du  cou,  des  aisselles,  des 
médiasiins,  de  l'abdomen  et  des  reins.  De  cette  même  lésion  se  rap- 
proche, sans  doute,  un  cas  décrit  par  Virchow  sous  le  nom  de  gliome 
des  capsules  surrénales,  où  les  glandes  tuméfiées  étaient  le  siège,  au  niveau 
de  la  substance  médullaire,  de  nodosités  saillantes  du  volume  d*un  pois 
ou  d'une  cerise. 

BiBUDGRAPHiE.  —  VoGEL,  Sckm,  Jakrb.^  1872,  t.  CLY,  p.  318.  —  BlArrEi^ 
loc,  cif.,  dans  Bibliographie  générale.  —  Sidnet  Coupland,  Lymphoma  of  the 
f»rostate  ;  secondary  nodules  in  pancréas  and  suprarenai  capsule  {Trans.  of  the 
path.  Soe.  of  London,  1877,  t.  XXVIII,  p,  179). 

FiBftOME.  —  Le  fibrome  des  capsules  surrénales  est  embryonnaire  ou 
adulte.  Le  fibrome  embryonnaire  ou  sarcome,  sans  être  fréquent,  est 
moins  rare  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  supposer,  car  il  faut  reconnaître 
qu'un  certain  nombre  de  faits  publiés  sous  le  titre  de  cancer  lui  appar- 
tiennent. Quant  à  ses  formes,  elles  ne  diflèi^ent  pas  de  ce  qu'elles  sont  dans 
les  autres  (Nrganes. 

Le  fibrome  à  cellules  rondes  se  présente  sous  la  forme  de  tumeurs 
médullaires  du  volume  d'une  olive  ou  d'une  petite  pomme,  aiïectanL, 
tantôt  une  seule  capsule  surrénale  (Ogie,  Greenhow,  West),  tantôt  les 
deux  à  la  fois  (Tumer).  Ces  tumeurs  sont  ordinairement  grisâtres,  arron- 
dies, un  peu  molles  et  plus  ou  moins  fortement  injectées  et  piquetées  de 
sang.  Dans  un  cas  rapporté  par  Colcott  Fox,  il  s'était  ajouté  à  un  fibrome 
embryonnaire  (sarcome)  de  la  capsule  surrénale  droite  une  thrombose  de 
la  veine  cave.  —  Le  fibrome  à  cellules  fusiformes  diflière  peu  du  précé- 
dent, si  ce  n'est  par  les  éléments  qui  le  composent.  11  forme  comme  ce 
dernier  des  tumeurs  encéphaloîdes  plus  ou  moins  molles,  fréquemment 
parsemées  d'extravasats  sanguins.  Tel  était  le  cas  d'une  tumeur  du  flanc 
droit,  accompagnée  d'un  cedème  considérable  des  membres  rnférieun  et 
de  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  de  la  région  inférieure  de  l'ab- 
domen, pour  laquelle  je  portais  récemment  le  diagnostic  d'épithéliome 
du  rein,  sachant  que  cette  néoplasie  a  de  la  tendance  à  envahir  la  veine 
rénale  et  à  se  porter  jusque  dans  la  veine  cave  inférieure.  11  n'eu  était 
rien,  la  tumeur  siégeait  dans  la  capsule  surrénale  et  se  propageait  par 
une  branche  veineuse  jusque  dans  la  veine  cave  où  elle  formait  bou- 
chon (1).  La  marche  de  ces  tumeurs  ressemble  à  ce  qu'elle  est  partout 

(1>  Fibrome  embryonnêire  de  la  eëpmie  mrréntUe  droUe;  obÊtrueii0n  de  U  veine 
cave  inférieure. 

€.  (Uurmrt),  ftfé  ëe  oinquaiMe-six  «ib,  est  admis,  le  14  man  1888,  dans  mon  ser- 
vice de  rhdpital  et  la  Pitié,  pmir  un  <Bdème  prononcé  des  membres  inférieurs  et  une 
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ailleurs  ;  les  dégénérescences  graisseuse  et  colloïde  s'y  produisent  quel- 
quefois avec  leurs  conséquences,  et  Ton  a  vu  des  kystes  se  développer 
à  la  suite  de  la  dernière  de  ces  dégénérescences. 

Le  sarcome  mélanique  ou  raélano-sarcome  ne  fait  pas  défaut  ici. 
Kussmauli  lui  a  trouvé  le  volume  d'une  tète  d*homnie  dans  la  capsule 
surrénale  du  côté  droit;  une  thrombose  développée  dans  la  veine  cave 
inférieure  amena  la  mort  par  embolie.  Doederlin  a  consigné  un  fait  asseï 
semblable  dans  sa  thèse  inaugurale  (Erlangen,  1860)  :  la  substance 
médullaire  des  capsules  surrénales,  celle  de  droite  notamment,  était 
infiltrée  de  masses  mélaniques,  tandis  que  la  substance  corticale  élait 
restée  saine  ;  des  noyaux  de  la  même  altération  occupaient  le  ventre,  le 
,  foie,  le  rein  gauche,  la  pie-mère.  D*un  autre  côté,  Saviotti  et  Letulle 

faiblesse  générale  avec  anémie.  C'est  un  homme  bien  constitué,  dans  la  famiUe  duquel 
il  n*y  a  aucun  antécédent  pathologique  à  noter.  Sa  santé  a  été  bonne,  à  part  une  intoxi- 
cation palustre  qu'il  aurait  contractée  pendant  sa  jeunesse,  une  pleurésie  survenue  à  Tàge 
de  trente-deux  ans,  des  épistaxis  fréquentes  et  des  vomissements  de  sang,  il  y  a  deux 
ans.  L'œdème  des  jambes,  considérable  et  dur,  s'arrête  aux  plis  de  l'aine,  les  veines 
sous-cutanées  abdominales  sont  légèrement  dilatées;  il  n*y  a  pas  d'ascite,  et  le  foie,  quoique 
débordant  un  peu,  ne  parait  pas  lésé.  A  la  région  du  cœur,  il  n'existe  aucun  souffle,  non 
plus  dans  l'aorte.  Les  poumons  offrent  simplement  des  signes  d'adhérences  pleurales.  L^ 
urines,  peu  abondantes  (1  litre  environ),  sont  foncées,  acides,  d'une  densité  de  1013, 
elles  ne  renferment  ni  sucre,  ni  albumine.  Au  bout  d'un  certain  temps,  l'œdème  gagof 
le  tronc,  fait  saillie  au  niveau  des  flancs,  mais  en  même  temps  la  dilatation  des  veines 
sous-cutanées  de  la  région  inférieure  de  l'abdomen  augmente,  et  cette  dilatation  se  trou- 
vant beaucoup  plus  prononcée  que  celle  des  veines  sus-ombilicales  me  conduit  à  soup- 
çonner la  présence  d'un  obstacle  mécanique  à  la  circulation  dans  la  veine  cave,  et  k 
rattacher  cet  obstacle  à  un  épithéliome  du  rein  envahissant  la  veine  rénale,  et  d« 
là,  se  portant  jusque  dans  la  veine  cave.  Le  palper  pratiqué  dans  cette  vue  me  révèle 
en  effet  l'existence  dans  le  flanc  droit  d'une  tumeur  légèrement  bosselée,  ayant  pour 
le  moins  le  volume  du  poing.  Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  prévu  me  parait  se  con- 
firmer. 

Le  malade,  d'ailleurs  sans  appétit,  maigrit  de  plus  en  plus;  il  ne  vit  que  de  lait  cru, 
prend  quelques  pilules  de  quinquina  et  un  calmant,  lorsque  cela  est  nécessaire.  De  temps 
à  autre  surviennent  des  crises  d'oppression,  puis  les  épistaxis  reparaissent,  Vœdèœ 
gagne  le  bras  droit,  il  se  produit  une  eschare  sacrée,  les  urines  offrent  tous  les  carac- 
tères des  urines  hémaphéiques,  puis  le  malade,  de  plus  en  plus  maigre  et  oppressé, 
tombe  dans  le  coma  et  succombe  le  21  mai. 

Autopsie.  —  Los  organes  encéphaliques  sont  normaux,  le  cœur  est  mou;  les  paumoos 
comprimés  adhèrent  au  thorax.  Le  foie,  refoulé  en  haut,  coiffe  la  tumeur  sur  laquelle  U 
se  moule;  sa  face  convexe  est  libre,  tandis  que  sa  face  concave  adhère  au  néoplasme. 
La  vésicule,  petite,  contient  une  bile  peu  colorée;  le  parenchyme  hépatique  a  ra5pert 
du  fuie  noix  muscade,  avec  cette  différence  que  les  marbrures  rouges  n'ont  pas  esac* 
tement  les  caractères  observés  dans  cette  dRrnière  lésion;  elles  sont  larges,  irrégulières 
et  ré]iondent  à  des  foyers  d'hémorrhagie  interstitielle.  La  rate,  petite  (170  gramim-s  . 
ofl're  une  surface  chagrinée,  couverte  de  plaques  fibreuses.  Le  rein  gauche  pè«^ 
180  grammes,  le  droit  125.  La  diminution  de  volume  de  ce  dernier  résulte  sans  dooi^ 
de  la  compression  qu'il  a  subie;  il  se  trouve  englobé  dans  des  fausses  membranes  fai- 
sant corps  avec  la  tumeur,  au  point  qu'on  a  pu  croire  tout  d'abord  que  celle-ei  n'èlait 
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ayant  rapporté  chacun  an  cas  de  fibrome  adulte  développé  dans  les  cap- 
sules surrénales,  toutes  les  variétés  de  fibrome  ont  été  rencontrées  dans 
ces  glandes. 

BiBUOGRAPHiB.  —  J.-W.  OoLE,  Unusuolly  large  mass  of  carcinomatous  deposit 
in  ime  of  the  suprarenal  capsules  of  a  hUd  (Trans,  of  the  path.  Soc.  of  lA)ndon, 
1865,  t.  XVI,  p.  250).  —  Greenhow,  Cancer  of  one  suprarenal  capsule  {Ibid.y 
1867,  l.  XVUI,  p.  260).  —  G.  Saviotti,  Zur  Casuistik  der  Nebermieren-Krank" 
heiten  (Arch.  f.  pathol.  Anat.  und  PhysioL,  Berlin,  1867,  t.  XXXIX,  p.  524). 

—  ATfiRBECK,  DieAddisonscheKrankheit,  1869,  lab.  VII.  —  \V.  Smith,  Tumeur 
de  la  capsule  swrrénale  (The Dublin  Joum.  of  med.  se ,  et  Gai.  méd.,  Paris,  1878, 
p.  218).  —  S.  West,  Primary  sarcoiAa  of  ihe  suprarenal  capsule ^  with  secon- 
dary  growth  in  tt^e  lung  {Tr.  of  the  path.  Soc.  ofLondon^  1879,  t.  XXX,  p.  419). 

—  T.  GoLcoTT  Fox,  A  case  of  primary  sarcoma  of  the  Itft  suprarenal  capsule 

que  le  rein  dégénéré.  Il  est  facile  toutefois  d'isoler  entièrement  cet  organe  et  de  recon- 
naître qu'il  se  trouve  refoulé  en  bas  et  que  ses  vaisseaux  sont  allongés.  La  veine  rénale 
cofiiient  un  caillot  récent;  le  bassinet,  Turetère  et  la  vessie  sont  normaux. 

La  capsule  surrénale  gauche  n'offre  rien  de  parliculier,  mats  il  n'en  est  pas  de  même 
de  celle  de  droite,  qui  est  le  siège  du  néoplasme.  Celui-ci,  du  volume  d'une  grosse  tête 
d'enfant,  se  montre  sous  la  forme  d'une  tumeur  bleuâtre,  violacée,  très  molle,  irrégiilîè* 
remeni  arrondie,  ayant  25  centimètres  suivant  son  diamètre  vertical  et  20  centimètres 
dans  son  diamètre  transversal;  son  poids,  après  qu'elle  a  été  incisée  et  qu'elle  a  séjourné 
d.iDs  l'alcool,  est  de  2^,900.  Elle  se  trouve  composée  de  masses  encéphaloïdes,  blan- 
châtres, molles,  parsemées  de  noyaux  sanguins,  rouges  ou  noirs  et  très  abondants,  d'un 
volume  qui  varie  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'un  œuf.  Elle  donne  par  le 
raclage  un  suc  lactescent,  abondant. 

Examinée  au  microscope,  cette  tumeur  offre  une  structure  partout  assez  semblable, 
qui  est  celle  du  fibrome  embryonnaire.  A  sa  partie  inférieure,  les  cellules  qui  la  com- 
posent sont  fusiformes,  volumineuses,  pourvues  de  gros  noyaux,  régulièrement  disposées 
par  Iit«  parallèles  sur  certains  points,  étoilées  et  groupées  en  tourbillons  au  pourtour 
dcfl  vaisseaux;  les  fibrilles  interccllulaires  sont  assez  abondantes.  £n  plusieurs  endroits, 
l'arrangement  cellulaire  se  trouve  détruit  par  une  infiltration  de  globules  rouges  qu'il 
est  possible  de  suivre  sur  des  coupes  un  peu  larges.  Tout  d'abord  on  voit  des  amas  de 
capillaires  dilatés  dont  lu  paroi  se  trouve  réduite  à  la  simple  couche  endothéliale,  puis 
tout  autour  sont  épanchés  quelques  globules,  tandis  qu'ailleurs  le  sang  forme  de  grands 
amas  cloisonnés  par  un  réticulum  de  fibres  conjonctives.  Vers  son  milieu  la  tumeur 
renferme  de  nombreux  globules  de  sang  décolorés,  enserrés  dans  un  réseau  fibrineux,  le 
tout  cloisonné  par  des  travées  conjonctives  minces,  pauvres  en  cellules. 

Une  disposition  assez  semblable  se  rencontre  dans  le  caillot  de  la  partie  supérieure 
de  la  veine  cave,  lequel  communique  par  une  veine  surrénale  avec  la  tumeur  dont  il  n'est 
qu'un  prolongement.  Les  cellules,  dispersées  par  amas  peu  serrés,  sont  rondes  ou  étoi- 
lées; les  vaisseaux  y  sont  très  abondants  et  beaucoup  contieunent  du  sang  coagulé.  Plus 
bas,  la  veine  cave  renferme  un  simple  caillot  sanguin,  au  niveau  duquel  sa  paroi  se  trouve 
4'paissie  ;  des  traînées  d'un  pigment  hématique  d'un  brun  jaunâtre  se  voient  cà  et  là 
dans  la  masse.  Par  suite  de  l'obstruction  de  la  veine  cave,  le  foie  est  le  siège  d'une  hypé- 
rémie  stasique  intense  avec  petits  foyers  sanguins.  Cette  lésion  ne  diffère  de  celle  du  foie 
cardiaque,  et  cela  se  comprend,  que  par  son  étendue  et  par  la  disparition  des  cellules 
hépatiques  au  niveau  de  l'infiltration  sanguine.  Les  reins  sont  indurés  et  légèrement  sclé- 
rosés; l'estomac  est  hypérémié. 
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wUk  extensioe  tkrombosis  of  the  vena  eava  infer,  in  a  ehUd  (IVans.  of  ike  patk. 
Soc.  of  LondoHy  1885,  t.  XXXVI,  p.  460). —  Hale  Write,  Sarcoma  of  sufrarenal 

capsule  (Ibid,y  p.  464).  —  Gh.  Turner,  Medullary  sarcoma  of  boih  suprarenal 
bodies  (Ibid,^  p.  464).  —  Letulle,  Bull,  de  la  Soc,  anat.y  Paris,  1888. 

Angiome.  —  L'angiome  ne  paraît  pas  avoir  été  trouvé  dans  les  cipsaies 
surrénales,  mais  Klebs  {Handb.  d.  patb.  Anat^  Berlin,  1870,  p.  585)  y  t 
vu  un  lymphangiome  caverneux  aux  dépens  duquel  s'était  développé  on 
kyste  séreux. 

Névromb.  —  La  présence  d'un  névrome  au  sein  des  capsules  suirénales 
s'explique  facilement,  étant  connue  la 'richesse  nerveuse  de  ces  orguies. 
Cependant  cette  lésion  est  rare,  et  jusqu'ici  il  ne  m'est  possible  d'en  citer 
qu'un  seul  cas,  celui  de  Weichselbaum,  observé  chez  un  homme  de 
soixante-seize  ans,  mort  de  pleurésie.  Ce  névrome  de  structure  ganglion- 
naire avait  son  siège  dans  la  substance  médullaire  de  la  capsule  surrénale 
gauche,  il  formait  une  tumeur  grisâtre  arrondie,  du  volume  d'une  cerisr, 
assez  dense  et  d'apparence  fibreuse. 

BiBUOGRAPBiE.  — Weichselbadh,  EÎTi  gaugliôses  NeuTom  der  Nehermiere  {Arekic 
f.  path,  Anat.  und  PhysioL,  Berlin,  1881,  t.  LXXXV,  p.  554). 


H.  —  Néopia5ies  épiihéliales. 

Les  néoplasies  épithéliales  naissent  des  éléments  propres  des  capsules 
surrénales;  elles  sont  les  unes  bénignes,  les  autres  malignes,  c*esl-À-diie 
qu'elles  se  montrent  tantôt  sous  la  forme  adénomateuse,  tantôt  sous  la 
forme  épilhéliomateuse  proprement  dite. 

Adénome.  —  Caractérisée  par  l'hyperplasie  du  tissu  glandulaire  des 
capsules  surrénales,  cette  néoplasie,  ordinairement  partielle,  forme  des 
tumeurs  du  volume  et  de  la  forme  d'un  pois,  d'une  olive  ou  d^une  noix. 

Ilislologiquement,  ces  tumeurs  sont  composées  de  follicules  allongés, 
ramitiés  et  sinueux,  à  contenu  cellulaire,  le  plus  souvent  en  voie  de 
dégénérescence  graisseuse ,  et  d'un  slroma  conjonctif  épais  ou  même 
sclérosé.  Virchow,  dans  son  Traité  des  Tumeurty  a  décrit  cette  altéra- 
tion, et  moi-môme  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer  deux  fois.  Les  capsules 
surrénales  étaient,  sur  un  point  de  leur  étendue,  le  siège  de  nodosités 
solides,  jaunâtres,  arrondies,  distinctes  des  tubercules,  mais  Ibrt  sem- 
blables, à  l'œil  nu,  à  des  tumeurs  graisseuses,  ce  qui  explique  comment, 
dans  certains  cas,  elles  ont  pu  être  prises  pour  des  lipomes.  Tout  récein- 
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luent  j'ai  rencontté  un  nouveau  fait  chez  un  homme  de  quarante-six  ans, 
mort  de  néphrite.  La  capsule  surrénale  droite  était  le  siège  d'une  tumeur^ 
du  volume  d  une  grosse  noisette,  lisse  et  blanche,  paraissant,  à  la  coupe,, 
se  continuer  avec  la  substance  corticale  dont  la  séparait  une  mince  cap- 
sule. Cette  tumeur  se  trouyait  composée  de  tubes,  semblables  à  ceux  de 
la  glande  surrénale ,  plongés  dans  un  tissu  conjonctif  renfermant  de 
Qonibreuses  fibres  élastiques.  Ces  tubes  étaient  remplis  de  ceihiles  tassées 
ayant  la  disposition  des  cellules  des  tubes  de  la  capsule  surrénale  et 
toutes  remplies  de  graisse;  d'où  l'aspect  blanc  de  la  tumeur  (t).  Dans  un 
fait  rapporté  par  Ch.  Turner,  les  deux  capsules  surrénales,  simulta- 
uément  lésés,  présentaient.  Tune  à  son  extrémité  un  gonflement  ovoïde 
du  volume  d'une  prune  de  Damas,  l'autre,  vers  sa  partie  moyenne, 
une  tumeur  arrondie  d'un  volume  un  peu  moindre.  Une  section  de  ces 
tumeurs  permettait  de  constater  que  la  substance  corticale  en  était  le 
siège,  et  qu'elles  consistaient  en  une  hyperplasie  de  cette  substance,  dont 
une  partie  des  éléments  cellulaires  se  trouvaient  en  voie  de  dégéné- 
rescence graisseuse  ;  le  stroma  conjonctif  présentait  un  léger  épaissis- 
sèment,  les  capillaires  et  les  petits  vaisseaux  étaient  dilatés.  Une  sorte  de 
capsule  iitHreuse  séparait  cette  lésion  du  reste  de  l'organe. 

• 

BiBuoGRApBiB.  — Cayl£y,  Tumourofsuprarenalcapmle{Tran8,ofthepatholog. 
Soc,  of  Lùndon^  1865,  t.  XVI,  p.  346).  —  Moxon,  Case  of  hyperplastic  tunumr 
ofsuprarenal  capsule  (/5td.,  1869,  t.  XX,  p.  385).  —  F.  Charlewood  Turner, 
Cùtumscribed  hyperplasia  of  both  adrenals  (Trans,  of  the  pathol  Soc.  of  Londoriy 
1885,t.  XXXVI,  p.459). 

ÉriTHÉLioifE.  —  Cette  lésion  se  rencontre  au  sein  des  capsules  surré- 
nales, tantôt  à  l'état  primitif,  tantôt  à  l'état  secondaire.  L'épithéliome 
primitif  des  capsules  surrénales,  pour  être  peu  commun,  n'a  pas  moins 
été  observé  un  certain  nombre  de  fois.  Il  occupe  un  seul  de  ces  organes 
(Greenhov^*),  rarement  les  deux  ensemble  (Haussniann),  et  se  montre 
sons  la  forme  de  tumeurs  fermes,  plus  ou  moins  irrégulières,  grisâtres, 
d'un  volume  variable,  pouvant  avoir  jusqu'à  6  et  8  centimètres  dans 
leur  plus  grand  diamètre.  Situées  immédiatement  au-dessus  des  reins, 
qu'elles  compriment  et  refoulent  dans  quelques  cas,  ces  tumeurs  ont 
été  parfois  confondues  avec  des  lésions  de  ces  organes  ;  et,  sll  est  facile 
de  les  différencier  après  la  mort,  la  chose  est  plus  difficile  pendant  la 
vie.  Elles  ont  été  rarement  soumises  à  un  examen  histologique  appro- 

(\)  Cette  observation  a  été  publiée  par  M.  Pilliet,  mon  interne  (vny.  Buil.  de  la  Soc. 
anat.,  1888,  p.  AU), 
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fondis  en  sorte  que  leur  structure  n'est  pas  très  bien  connue;  mais 
tout  porte  à  croire  qu'elles  sont  constituées  par  les  éléments  épithé- 
liaux  des  capsules  surrénales  envahissant  le  tissu  conjonctif  intersti- 
tiel et  gagnant  les  ganglions  lymphatiques.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Haussmann,  les  nodosités,  après  durcissement  dans  le  liquide  de  Mùller, 
apparaissaient  formées  d'innombrables  cellules  à  protoplasma  fiDe^ 
ment  granuleux,  contenant  d'un  à  trois  gros  noyaux,  très  serrées  les 
unes  contre  les  autres,  offrant  les  calibres  et  les  formes  les  plus  Tarîées 
(ovales,  rondes,  piriformes,  coudées)  et  séparées  par  un  stroma  ooo- 
jonclif. 

L'épithéliome  secondaire  des  capsules  surrénales  est  l'effet  d'une  méta- 
stase, ou  le  résultat  de  la  propagation  par  contiguïté  d'un  carcinome  des 
organes  voisins,  principalement  du  foie  et  des  reins.  Effectivement,  sur  un 
relevé  de  22  cas  de  cancer  des  capsules  surrénales,  les  reins  sont  le  siège 
de  la  même  altération  13  fois,  la  glande  hépatique  11,  les  pounxNis  9, 
l'estomac  et  le  pancréas  chacun  5  fois. 

Les  capsules  surrénales  sont  alors  isolément  affectées,  tantôt  dans 
une  partie,  tantôt  dans  la  totalité  de  leur  substance;  elles  sont  augmen- 
tées de  volume,  bosselées  et  plus  ou  moins  fermes.  Indurées  sur  certains 
points,  elles  sont  molles  et  vasculaires  en  d'autres  endroits,  revoient  une 
apparence  médullaire  et  peuvent  être  le  siège  d'extravasations  san* 
guines.  A  la  coupe,  ces  organes  présentent  une  masse  quelquefois  uni- 
forme, circonscrite  par  le  tissu  resté  sain  ;  d'autres  fois,  ils  sont  parsemés 
de  noyaux  carcinomateux  multiples. 

Les  symptômes  constatés  dans  ces  différents  cas  appartiennent  moins 
à  l'altération  des  capsules  surrénales  qu'à  la  maladie  générale.  II  n'est 
guère  possible,  en  effet,  d'amver  à  sentir  ces  organes  è  travers  la  paroi 
abdominale,  malgré  1  augmentation  de  volume  produite  par  la  néoplasie. 
Quant  aux  phénomènes  concomitants,  ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la 
cachexie  cancéreuse  ordinaire  auxquels  s'ajoutent  des  troubles  résultant 
des  modifications  des  organes  voisins.  En  général,  le  malade  est  amaigri, 
pâle,  manifestement  décoloré;  il  perd  ses  forces  et  tombe  dans  une 
cachexie  de  plus  en  plus  profonde  à  laquelle  il  finit  par  succomber.  La 
mélanodermie  est  un  phénomène  très  rare,  exceptionnel,  contrairement 
à  ce  qui  a  lieu  avec  laffection  tuberculeuse;  et  ce  fait,  sur  lequel  nous 
reviendrons,  est  des  plus  importants.  Les  vomissements  observés  dan» 
quelques  cas  se  lient  à  une  altération  concomitante  des  organe» 
digestifs.  Le  pronostic  de  ce  genre  d'altération  est  évidemment  des  plus 
graves. 
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nome développé  dans  deux  myomes  attenant  à  Vutérus  et  faisant  saillie  dans  la 
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§  4.  —  Hypoplasibs. 

Les  capsules  surrénales,  indépendamment  de  Tatrophie  sénile,  sont 
soumises  à  des  dégénérescences  diverses,  et  surtout  aux  dégénéres- 
cences graisseuse,  amyloîde  et  pigmentaire. 

Stkatose.  —  De  teinte  brunâtre  et  relativement  volumineuses  chez 
i'euranl,  les  capsules  surrénales  changent  de  coloration  chez  l'adulte  et 
commencent  à  subir  une  inBltration  graisseuse  qui  s'accentue  de  plus  en 
plus  avec  l'âge.  Cette  modification  consiste  dans  le  dépôt,  au  sein  des 
amas  ceiluleux  de  la  substance  corticale  et  même  dans  les  plus  grosses 
cloisons  conjonctives,  de  fines  granulations  graisseuses  dont  la  présence 
se  traduit  par  une  teinte  jaunâtre.  On  comprend  la  difliculté  qu'il  y  a 
dans  ces  conditions  à  distinguer  l'étal  physiologique  de  l'état  patholo- 
gique. Celui-<;i  commence  à  la  périphérie  de  l'organe  et  s'élend  peu  à 
peu  dans  sa  profondeur.  La  substance  médullaire  est  rarement  affectée, 
et  seulement  dans  des  cas  de  dégénérescence  très  prononcée.  Le  paren- 
chyme, mou  et  aplati,  offre  une  augmentation  de  volume,  déterminée 
par  l'abondante  infiltration  de  graisse. 
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Cette  altération  peut  se  produire  à  tous  les  âges,  mais  il  est  phis  facile 
de  la  reconnaître  chez  le  jeune  enfant  ;  elle  coexiste  d'ordinaire  ayec  une 
modification  semblable  du  foie  et  des  reins,  et  se  rencontre  principale- 
ment dans  les  maladies  générales  chroniques.  On  Tobsenre  encore  chez 
les  enfants  cachectiques  soumis  à  une  alimentation  insuffisante,  sinon 
disproportionnée  aux  nécessités  et  aux  besoins  de  leur  âge. 

La  dégénérescence  graisseuse  sénile,  comme  celle  qui  se  lie  à  un  état 
cachectique,  est  quelquefois  suivie  d'une  résorption  des  particules  grais- 
seuses qui,  des  oonGns  de  la  substance  médullaire,  gagne  la  surface  de 
Torgane.  Les  parties  qui  sont  le  siège  plus  spécial  de  cette  résorption 
deviennent  brunâtres  et  laissent  entre  elles  des  stries  jaunâires  ou  nbéme 
des  taches  arrondies  qu'il  faut  se  garder  de  confondre  avec  d*aatres 
lésions. 

A  côté  de  l'infiltration  graisseuse  des  éléments  cellulaires  il  faut  placer 
la  métamorphose  colloïde,  qui  peut  aboutir  à  une  formation  kystique. 
Ainsi,  chez  un  cordonnier  de  vingt-quatre  ans,  aiïecté  de  diabète  insipide, 
Virchow  a  trouvé  les  capsules  surrénales  augmentées  de  volume ,  la 
substance  médullaire  dense  et  épaisse,  la  substance  corticale  infiltrée  de 
graisse,  et,  dans  la  capsule  droite,  la  présence  de  deux  petits  kystes 
arrondis  et  munis  d'un  court  pédicule.  Christie  (Med.  Times  and  Gaz.j 
octobre  1886,  p.  367)  a  observé  de  son  côté,  chez  un  phthisique  à  peau 
bronzée,  des  capsules  surrénales  tuméfiées  et  remplies  d'une  série  de 
kystes  renfermant  un  liquide  séreux  avec  flocons  brillants.  Enfin,  des 
lésions  analogues  se  rencontreraient  quelquefois  chez  les  chevaux  (Gurtl, 
PathoL  AnaU  der  Haussailgethierey  part,  i,  p.  205). 

Leucomatose.  —  Celte  dégénérescence  coexiste  généralement  avec  une 
altération  semblable  des  reins  et  d'autres  organes.  Tout  d'abord  les  cap» 
suies  surrénales  sont  peu  modifiées;  mais  plus  tard  ces  glandes  indu- 
rées, ont  leur  substance  corticale  pigmentée,  tandis  que  leur  substaDoe 
médullaire  lardacée,  grise  et  semi-transparente,  rougit  sôus  radkni 
•d'une  solution  aqueuse  d'iode.  Les  cloisons  conjonctives,  du  mcmis  celles 
qui  sont  parcourues  par  des  vaisseaux,  sont  le  siège  de  cette  cokmiioB: 
au  contraire,  les  éléments  glandulaires  (amas  cellulaires)  renfermés  dans 
leurs  intervalles  se  font  remarquer  par  une  teinte  jaunâtre,  eflet  d'une 
infiltration  graisseuse,  et  tranchent  ainsi  sur  les  parties  atteintes  de 
leucomatose.  Cette  dégénérescence  reste  ainsi  le  plus  souvent  limitée 
aux  vaisseaux,  qui  peuvent  être  plus  ou  moins  affectés.  Les  celluJes 
glandulaires  sont  modifiées  seulement  dans  les  zones  réticolaires  et  fasrî- 
culées,  c'est-à-dire  là  où  les  échanges  entre  le  sang  et  le  pareBcbyme  sont 
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le  plus  actifs;  cette  disposition  rappelle  ce  qai  se  passe  en  pareil  cas  dans 
les  canaux  droits  nrinifëres. 

CuaoxATosK.  —  La  formation  de  pigment  dans  les  capsules  surrénales 
est  admise  depuis  la  découverte  de  ces  glandes  par  Eustachi. 

L'opinion  de  Bartholtn,  qui  en  faisait  Torgane  de  Tatrabiledes  anciens, 
et  les  assertions  de  Cassan,  qui  signale  leur  augmentation  de  volume  chez 
le  nègre,  ont  été  l'objet  de  discussions  scientifiques  qui  jusqu'ici  n'ont 
abouti  à  rien  de  définitif.  Â  la  vérité,  il  existe,  à  la  limite  des  substances 
corticale  et  médullaire,  une  couche  de  cellules  qui  renferment  des  gra- 
nules de  pigment  et  forment  une  zone  d'une  plus  grande  étendue  chez 
les  individus  ftgés  et  quelquefois  aussi  dans  certains  états  pathologiques. 
On  a  voulu  trouver  une  relation  entre  cet  état  des  capsules  surrénales  et 
la  pigmentation  de  la  peau  ;  mais  il  est  clair  que  cette  relation  n'existe 
pas,  car,  d'une  part,  la  pigmentation  cutanée  se  rencontre  avec  des  cap- 
sules surrénales  altérées  et  non  pigmeoiées,  et  d'autre  part,  on  n'observe 
pas  nécessairement  la  pigmentation  des  capsules  surrénales  avec  celle  de 
la  peau. 

Bibliographie.  —  Charlewood  Turner,  Infiltration  lardaeée  (syphilitique)  des 
f'npmles  surrénales  {Compte  rendu  gcn.  des  Aead,  et  Soc.  savantes.  Pari»,  1884, 
p.  226). 

ANOMALIES   DE  CIRCULATION 

Les  anomalies  circulatoires  des  capsules  surrénales  ne  diiïèrent  pas  de 
celles  des  autres  organes.  L'anémie  et  l'bypérémie,  qui  s'y  rencontrent 
certainement,  ont  été  peu  étudiées  ;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  des 
hémorrhagies,  des  thromboses  et  des  embolies,  dont  il  existe  des  faits 
authentiques. 

Anémib  et  HTPBaÉMiB.  —  Lc  premier  de  ces  désordres  a  été  rarement 
observé,  ce  qui  s'explique  par  nos  faibles  connaissances  sur  l'importance 
roDdkNinelle  des  capsules  surrénales.  Quant  à  Thypérémie  de  ees 
organes,  elle  est  relativement  conunune  après  hi  naissance,  et  attribuée 
par  MaOei  {Gaz.  hêbd.j  1864,  p.  588)  à  hi  compression  subie  par  le  corps 
du  foetus  pendant  l'acte  de  l'accouchement.  Elle  se  rencontre  aussi  chez 
renfisDt,  et  l'on  peut  se  demander  si  elle  n'est  pas  surtout  le  fait  de  la 
dilatation  relative  des  vaisseaux,  qui,  plus  lard,  diminuent  par  suite 
de  raceioîssement  du  parenchyme  glandulaire.  Cette  vascubrisation 
explique  d'ailleurs  la  fréquence  des  hémorrhagies  surrénales  à  cet  ftge  de 
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la  vie.  A  cdlé  de  ces  hypérémies,  il  existe  sans  doute  des  bypérémies 
actives  ou  névropathiques,  mais  elles  sont  peu  connues.  Les  hypêre- 
mies  passives  le  sont  mieux  ;  elles  se  rencontrent  dans  le  cours  des  aflec- 
tions  du  cœur  et  des  poumons,  susceptibles  d'engendrer  des  phéoomën^ 
de  stase  dans  le  système  vasculaire  de  Tabdomen.  Les  capsules  sanv- 
nales,  comme  le  foie  et  les  reins,  sont  d'abord  remplies  de  sang,  tumé- 
fiées et  plus  tard  indurées. 

HÉMORRHAGiES.  —  Lcs  hémorrhagics  comptent  parmi  les  lésions  les  plus 
communes  des  capsules  surrénales,  dans  le  jeune  Age,  à  cause,  sans 
doute,  de  la  richesse  de  leur  vascularisation,  dans  un  âge  avancé,  par 
suite  de  la  modification  granulo-graisseuse  que  subissent  les  éléraeots  de 
ces  organes  et  les  vaisseaux  qui  s'y  distribuent. 

Les  capsules  surrénales  de  Tenfant  nouveau-né  renferment  assez  habi- 
tuellement, comme  j'ai  pu  m'en  assurer,  des  ecchymoses  et  queiquefoîs 
même  des  foyers  hémorrhagiques.  Chez  un  enfant  de  deux  jours,  pesant 
8  livres,  né  d'une  mère  bien  portante,  et  mort  cyanose,  je  constatai  que 
la  capsule  surrénale  droite,  quadruplée  de  volume,  était  le  siège  d*ane 
infiltration  de  sang  et  d'un  volumineux  caillot  hémorrhagique  ;  à  gauche, 
il  y  avait  une  simple  infiltration  sanguine.  Rayer  a  trouvé,  chez  uu  nou- 
veau-né, atteint  de  hernie  ombilicale,  la  capsule  surrénale  droite  de  la 
grosseur  d'une  orange  renfermant  au  moins  trois  onces  de  sérosité  san- 
guinolente. La  capsule  gauche,  du  volume  du  rein,  était  également  affec- 
tée. Fiedier  {Archiv.  der  Heilkundey  1870,  Xf,  p.  301)  a  observé,  chez  on 
enfant  de  quatre  jours,  une  hémorrhagie  de  la  capsule  surrénale  droit'- 
consécutive  à] laltération  graisseuse  de  cette  glande.  Le  foyer  sanguin 
rompu  avait  fait  iiTuption  dans  la  cavité  du  péritoine. 

Des  foyers  hémorrhagiques  s*ob$ervent  quelquefois  aussi,  chez  des 
personnes  âgées,  et  acquièrent  un  volume  considérable.  Chez  une  femme 
de  soixante-quinze  ans,  Rayer  a  vu  au-dessous  du  foie  qu'elle  refoulait  en 
haut,  une  tumeur  volumineuse,  réniforme,  du  poids  de  4  livres,  Cusaoi 
saillie  du  côté  des  parois  abdominales  qu'elle  touchait.  Cette  tumeur, 
bornée  en  dehors  par  les  fausses  côtes,  les  muscles  oblique  et  IransTerse, 
en  dedans  par  la  colonne  vertébrale,  était  d'un  brun  foncé,  fluctuante, 
adhérente  au  {foie  en  haut  et  au  muscle  carré  lombaire  en  arrière,  i 
l'incision ,  il  s'en  écoula  environ  une  livre  et  demie  de  sang  noir  trC 
liquide;  c'était  un  vaste  amas  de  caillots  plus  ou  moins  auciens.  Dans  oo 
autre  cas,  chez  une  femme  Âgée  de  soixante-huit  ans,  les  deux  capsolfs 
surrénales  étaient  le  siège  de  foyers  hémorrhagiques  étendus,  mais  beau- 
coup moins  considérables.  II.  Wallmann  a  constaté  chez  un  homme  de 
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cinquante  ans,  un  hématome  récent  de  la  capsule  surrénale  droite  et  une 
néphrite  interstitielle;  chez  un  autre,  il  existait  en  même  temps  une 
insuffisance  mitrale.  Un  malade  de  cinquante-neuf  ans,  que  j*ai  observé, 
offrait  également  un  foyer  hémorrhagique  de  l'une  des  capsules  surré- 
nales ;  il  était  en  même  temps  atteint  d'une  cirrhose  du  foie,  d'une  néphrite 
interstitielle  et  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  gauche.  Ogle 
(Med.  Times  and  Gaz.^  5  mai  1860)  a  vu  cette  même  altération  chez  un 
épileptique  mort  d*hépatisation  grise  du  poumon. 

Relativement  à  l'étiologie  de  cette  alTection  chez  ladulte,  il  est  digne 
de  remarque  que,  sur  cinq  cas,  trois  fois  il  existait  des  désordres  de  la 
circulation  cardiaque  ou  des  poumons,  une  fois  un  traumatisme,  et  une 
fois  des  lésions  inflammatoires  des  organes  voisins  de  la  capsule  surré- 
nale. Une  autre  cause,  sur  laquelle  insiste  le  docteur  Parrot  (Arch,  gén. 
de  mèd.y  1872,  t.  II,  p.  167),  est  la  thrombose  de  la  veine  rénale  ;  cette 
thrombose  existait  dans  trois  cas  sur  quatre  observés  par  cet  auteur. 

Les  symptômes  locaux  propres  à  Thémorrhagie  des  capsules  surré- 
nales sont  généralement  peu  ou  pas  accusés,  du  moins  chez  Tenfant,  où 
leur  diagnostic  offre  la  plus  grande  difficulté.  Chez  l'adulte,  il  arrive  par* 
fois  que  l'épanchement  de  sang  prend  des  proportions  telles  qu*il  est 
possible  de  sentir  dans  le  flanc  (cas  de  Rayer)  une  tumeur  indolente 
molle  et  plus  ou  moins  fluctuante.  Mais  il  faut  savoir  qu'il  est  de  la 
plus  grande  difficulté  de  distinguer  cette  altération  d*une  tumeur  du  foie, 
des  reins  ou  des  glandes  lymphatiques. 

L'influence  de  l'hémorrhagie  des  capsules  surrénales  sur  Tétat  général 
des  individus  qui  en  sont  atteints  est  généralement  peu  accusée.  Dans 
l'un  des  faits  rapportés  par  Rayer,  il  est  question  d'une  teinte  jaune  ver- 
dàtre  de  la  peau,  qui  n'est  pas  sans  analogie  avec  la  coloration  bronzée 
propre  à  la  maladie  d'Addison  ;  dans  les  autres,  il  n'existait  rien  de  sem- 
blable. Pourtant  quelques  hémorrhagies  des  capsules  surrénales  ont  été 
accompagnées  de  phénomènes  typhoïdes.  Virchow  aurait  rencontré  deux 
fois  des  inflammations  hémorrhagiques  des  capsules  surrénales  comme 
lésion  principale  sur  le  cadavre  de  personnes  mortes  rapidement  dans  un 
état  typhoïde.  Mattei  {Sperimentaley  1863,  p.  15)  décrit  un  cas  analogue, 
et  Kœbler  a  vu  un  cas  semblable,  quoique  Taflection  n'occup&t  que  l'une 
Jes  capsules  surrénales  ;  il  n'existait,  dans  ces  cas,  aucun  changement  de 
coloration  de  la  peau. 

Bibliographie.  —  P.  RiIter,  Recherches  anatom.  path.  sur  les  capsules  surré- 

uiles  {L* Expérience,  1837,  p.  17). — Fiedler,  FettigeDegen.  d.  recht,  Nebennieren 

fei  einem  4  Tage  alten  Kinde.  Bluierguss  in  die  Marksubstanz  derselben  {Archiv 

f.  Heiikunde,  Leipzig,  1870,  t.  XI,  p.  301).  —  Parrot,  Hémorrhagie  des  cap- 

Lamcereaux.  —  Traité  d'Anat.  palb.  III.  —  52 
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suies  surrénales^  dans  son  livre  sur  Tathrepsie,  Paris,  1881,  p.  356.  —  Ed.  H. 
Greenhow^  Addison's  disease  in  a  early  stage^  assodated  wUh  hœmarrh.  into  boih 
suprarenal capsules^  etc.  (Tr. ofthepath.  Soc ,  London,  1877,  t.  XXVIU,  p.  231  ). 
—  R.-E.  Carrington,  Blood-Cysts  of  suprarenal  caps,;  cirrhosis  of  the  UverwUh 
masses  of  hepatic  tissue  simulai,  secondary  growths;  pigmentation  of  the  sftûi 
(Trans.  ofthepath.  Soc.  of  London,  1885,  t.  XXXVI,  p.  454). 

Thrombose  et  embolie.  —  La  thrombose  des  veines  des  capsules  surré- 
nales a  été  constatée  dans  plusieurs  cas.  Klebs  a  observé  chez  une  femme 
de  vingt-six  ans  une  thrombose  capillaire  avec  dégénérescence  grais- 
seuse de  la  substance  corticale  des  capsules  surrénales.  Hanau,  de  Zurich, 
a  rapporté  trois  faits  assez  semblables.  Le  premier  de  ces  faits  concerne 
un  homme  de  quarante-trois  ans,  mort  d'une  pneumonie  fibrineuse, 
chez  lequel  on  constata  une  augmentation  de  volume  et  de  consistance 
de  la  capsule  surrénale  gauche,  dont  la  partie  supérieure  était  transfor- 
mée en  une  tumeur  du  volume  d'un  haricot,  de  couleur  grisâtre,  parse- 
mée de  points  jaunes.  Le  reste  du  parenchyme  de  la  glande  était  d'un 
rouge  foncé  ;  il  existait  à  droite  une  lésion  peu  différente,  ayant  la  même 
origine.  La  seconde  observation  est  relative  à  une  femme  de  vingt-huit 
ans  qui,  à  la  suite  d'une  couche,  avait  été  prise  de  fièvre,  et  avait  suc- 
combé cinq  semaines  plus  tard  avec  des  signes  d'excavations  pulmo- 
naires. Les  principaux  canaux  veineux  de  la  capsule  surrénale  gauche 
étaient  oblitérés  par  un  long  caillot  blanchâtre  et  ferme.  Dans  la  troisième 
observation,  il  s'agit  d*un  homme  de  vingt-sept  ans,  atteint  d'une  phthisie 
avancée  avec  de  vastes  cavernes  dans  les  poumons,  des  ulcérations  dans 
le  larynx,  la  trachée  et  les  intestins.  Dans  la  capsule  surrénale  gauche,  il 
existait  une  tache  jaunâtre  avec  auréole  rouge  à  l'extrémité  postérieure  ; 
sur  une  surface  de  section,  trois  foyers,  dont  deux,  disposés  symétri- 
quement, avaient  l'aspect  de  coins  de  couleur  jaune  opaque,  séparés  par 
des  bandes  de  tissu  médullaire  d'un  rouge  foncé. 

Dans  tous  ces  cas,  les  symptômes  de  la  maladie  d'Addison  disaient 
défaut,  et  Texamen  histologique  démontra  la  présence,  au  sein  des  capil- 
laires, de  thromboses  qui  se  propageaient  dans  la  partie  avoisinante  des 
veines,  avec  nécrose  des  cellules  parenchymateuses  là  où  la  thrombose 
occupait  une  étendue  considérable.  Sur  d'autres  points  où  un  certain 
nombre  de  capillaires  étaient  perméables,  il  existait  des  extravasations 
sanguines  comprimant  les  éléments  cellulaires. 

Bibliographie.  —  E.  Klebs,  Handbuch  derpatholog,  Anaiomie,  Berlin,  1868« 
p.  576.  — Hanau,  De  la  thrombose  des  capstdes surrénales  {Joum.  des  Soe. 
21  oct.  1885,  p.  466). 
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ANOMALIES  ACCIDENTELLES 

Tradmatismb  et  parasitisme.  —  Ces  anomalies  sont  mal  connues.  Les 
capsules  surrénales,  peu  exposées,  en  raison  de  leur  siège,  aux  lésions 
traumatiques,  sont  quelquefois  atteintes  de  kystes  hydatiques.  Risdon 
Bennett  a  trouvé  dans  la  capsule  surrénale  gauche  un  kyste  ayant  toutes 
les  apparences  d'un  kyste  hydatique,  bien  qu'il  ne  renfermât  pas  d'échi- 
nocoques.  Dans  un  cas  de  tumeur  hydatique  du  petit  bassin  rapporté  par 
Perrin,  il  existait  un  kyste  volumineux  dans  la  capsule  surrénale  droite. 
Haber,  enfin,  a  rencontré  au  sein  de  ce  môme  organe  un  cas  d'échino- 
coques  multiloculaires. 

BiBLioGRAPHiB.  —  Perrin,  Kyste  hydatique  du  petit  bassin,  etc.  {Comptes 
rendus  de  la  Sœ,  de  biologie,  1853,  t.  Y,  p.  155).  —  Risdon  Bennett,  HydaHd 
cyst  occupying  the  left  suprarenal  capsule  (Transact.  of  the  paihoL  Soe,,  Londoo^ 
1864,  t.  XVy  p.  224).  —  Hubrr,  Échinocoques  multUoeulaires  des  capsules  surré" 
rudes  {Arch.  f.  klin.  Med.,  1868,  p.  139). 

RAPPORTS  DBS  LÉSIONS  DBS  CAPSULES  SURRENALES  ET  DE  LA  MALADIE  BRONZÉE 

Après  avoir  passé  en  revue  tes  altérations  des  capsules  surrénales,  il 
n'est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  si  quelques-unes  d'entre  elles  ne  peu- 
vent produire^  ainsi  que  Tout  admis  plusieurs  observateurs,  depuis  Addi- 
son,  la  coloration  bronzée  ou  pigmentation  de  la  peau.  Or  nous  voyons 
que  cette  pigmentation,  très  commune  avec  l'inflammation  tuberculeuse, 
est  au  contraire  exceptionnelle  dans  toute  autre  altération,  si  on  consi- 
dère que  plusieurs  fois  on  a  confondu  avec  le  cancer  des  lésions  simple- 
ment tuberculeuses. 

Un  premier  point  nous  est  donc  acquis  :  la  fréquence  de  la  maladie 
bronzée  dans  les  lésions  tuberculeuses  des  capsules  surrénales,  sa  rareté 
dans  les  désordres  d'un  autre  genre.  La  conséquence  à  tirer  de  ce  fait  est 
que  dans  le  cas  où  une  relation  existerait  entre  la  maladie  bronzée  ei  les 
affections  des  capsules  surrénales,  la  maladie  bronzée  se  rattacherait 
surtout,  ainsi  que  Wilks  Ta  prétendu,  à  l'inflammation  tuberculeuse  de 
ces  organes.  Hais  cette  liaison  est-elle  évidente,  nécessaire,  et  n'a-t-on 
pas  été  trompé  par  une  simple  coïncidence?  Tel  est  le  second  point  à 
examiner.  Or  il  est  reconnu,  d'une  part,  que,  dans  certains  cas  de  tuber- 
culose,  les  symptômes  d'une  maladie  bronzée  peuvent  exister,  sans  qu'il 
y  ait  altération  des  capsules  surrénales,  et,  d'autre  part,  on  sait  qu'il  n'y 
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â  aucan  rapport  enlre  retendue  de  la  tuberculose  de  ces  organes  et  lin- 
tensité  de  la  maladie  bronzée.  Ainsi,  on  est  conduit  à  douter  de  It  relation 
établie  par  Addison,  tout  en  reconnaissant  l'exactitude  de  son  obsenralion 
relativement  aux  phénomènes  qu'il  a  décrits  sous  le  nom  de  maladie 
bronzée.  Pourtant  il  est  un  point  que  Ton  ne  peut  nier,  c'est  que  la 
maladie  bronzée  est  commune  toutes  les  fois  que  la  tuberculose  rieot  a 
se  localiser  sur  les  capsules  surrénales,  et  qu'elle  est  relativement  raiv 
quand  cette  localisation  n'a  pas  lieu  ;  mais,  comme  on  ne  peut  rattacher 
cette  maladie  au  processus  tuberculeux  des  capsules  surrénales,  D  reste 
k  se  demander  si  elle  ne  doit  pas  être  attribuée  aux  rapports  de  ces 
organes  avec  d'autres  parties,  le  système  nerveux  par  exemple,  d'autant 
plus  qu'une  pigmentation  de  la  peau  a  parfois  coïncidé  avec  des  lésums 
du  pancréas  et  des  glandes  mésentériques.  Certains  faits  cliniques,  dans 
lesquels  des  lésions  nerveuses  ont  été  accompagnées  d'une  pigmentation 
exagérée  ou  d'une  décoloration  de  la  peau,  et  les  expériences  de  Vut- 
pian  montrant  que  la  section  des  nerfs  d'un  membre  de  grenouille 
est  suivie  de  la  coloration  sombre  de  la  peau,  tandis  que  l'excitation  de 
ce  même  nerf  fait  p&lir  la  pigmentation,  sont  de  nature  à  appuyer  cette 
dernière  hypothèse,  confirmée  d'ailleurs  par  les  observations  que  noos 
rapportons  plus  haut.  En  somme,  si  les  phénomènes  de  la  maladie  d'id- 
dison  s'observent  surtout  dans  la  tuberculose  des  capsules  surrénales, 
c'est  que  la  lésion  tuberculeuse  a  plus  que  toute  autre  de  la  tendance 
à  envahir  les  nerfs  qui  entrent  dans  la  constitution  de  ces  organes  et  les 
troncs  nerveux  de  leur  voisinage. 


CHAPITRE  V 


APPAREILS  DES  SENS 


Parmi  les  appareils  sensoriels,  les  uns,  ceux  du  goût,  de  Todorat  et  de 
la  sensibilité  générale,  se  trouvent  annexés  à  d*autres  appareils  plus  com- 
plexes; les  autres,  comme  Tœil  et  Toreille,  sont  spécialement  destinés  à 
une  fonctiob  déterminée.  Les  altérations  des  premiers  seront  étudiées  en 
même  temps  que  les  appareils  dont  ils  dépendent,  celles  des  derniers  seu- 
lement vont  nous  arrêter;  mais,  comme  il  serait  trop  long  de  décrire 
séparément  les  désordres  afférents  aux  différentes  parties  qui  les  compo- 
sent, nous  nous  contenterons  d'une  étude  d'ensemble. 


ARTICLE  I*'.  —  APPAREIL  OCULAIRE. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  parties  nettement  distinctes  :  Tune  de 
ces  parties  ou  appareil  lacrymal  est  accessoire  et  a  pour  fonction  de 
lubrifier  la  surface  externe  des  yeux,  l'autre,  ou  globe  oculaire,  a  pour 
objet  la  perception  des  impressions  lumineuses.  Les  altérations  de  cha- 
cune de  ces  parties  seront  étudiées  isolément  :  d'abord  celles  de  l'appa- 
reil lacrymal  qui  comprend  la  glande,  puis  les  voies  lacrymales,  et  auquel 
se  rattache  la  conjonctive,  membrane  à  la  surface  de  laquelle  viennent 
s'étaler  les  larmes;  puis  celles  du  globe  de  Tœil. 


GUNDES  ET  VOIES  LACRYMALES 


Située  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  Torbite,  la  glande  lacrymale 
se  compose  de  deux  parties,  Tune,  supérieure  ou  orMiatre,  occupe  la  fos- 
sette lacrymale  ou  frontale,  l'autre,  inférieure  ou  palpébrale^  continue  la 
portion  orbitaire  et  s'étend  jusqu'à  la  paupière  supérieure.  D'autres  glan- 
dales,  qui  versent  le  produit  de  leur  sécrétion  au  niveau  des  sillons  oculo- 
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palpébraux  supérieur  et  inférieur,  ont  encore  été  rattachés  à  celle  ^tnde. 

La  glande  lacrymale  est  formée,  suivant  le  modèle  des  ^andes  e&  gnppe, 
de  lobes  et  lobules  arrondis  et  serrés  les  uns  contre  les  autres,  làchemeol 
unis  et  séparés  par  de  minces  cloisons  de  tissu  conjonctif,  paroonraes  par 
des  vaisseaux.  Chaque  lobule  se  compose  d'un  plus  ou  moins  grind  nom- 
bre de  culs-de-sac  glandulaires  ou  acini,  dont  la  surface  interne  est 
tapissée  par  une  couche  de  cellules  épithéliales  arrondies.  Tous  les  cols- 
de-sac  aboutissent  à  un  petit  canal  excréteur  du  lobule  dont  ils  font  par- 
tie, et  la  réunion  d*un  certain  nombre  de  canaux  iobulaires  denent  l'on- 
gine  des  conduits  excréteurs  définitifs.  Ces  conduits  perforent  ta  nombre 
de  six  à  douze  le  cul-de-sac  conjonctival  supérieur  dans  sa  partie  externe; 
ce  sont  des  canalicules  extrêmement  lins,  formés  de  tissu  oonjondif  itvc 
quelques  noyaux  de  fibrilles  élastiques  et  tapissés  d'un  épithélium  cylin- 
drique. 

Ces  canalicules  déversent  à  la  surface  de  la  conjonctive  les  larmes  qoi 
sont  reprises  ensuite  par  deux  ouvertures  toujours  béantes  on  points 
lacrymaux  situés  sur  chaque  paupière  à  la  réunion  de  la  portion  arrondie 
avec  la  portion  plane  de  leur  bord  libre. 

Des  points  lacrymaux  partent  les  conduits  lacrymaux  qui  aboutissent 
dans  une  cavité  située  à  la  partie  interne  et  inférieure  de  l'orbite  et  dési- 
gnée sous  le  nom  de  sac  lacrymal.  Le  canal  nasal  fait  suite  à  ce  sac,  et, 
après  un  trajet  de  12  à  15  millimètres,  il  s'ouvre  dans  le  méat  inférieur. 
La  structure  des  canaux  excréteurs  des  larmes  n'est  pas  moins  simpleqv 
celle  des  conduits  excréteurs  des  glandes  lacrymales.  Ils  sont  formés  duo 
tissu  conjonctif  serré  parcouru  par  de  nombreux  réseaux  de  fibres  Ay 
tiques,  qui  se  continue  avec  la  conjonctive  et  la  membrane  des  fosMS 
nasales.  Ce  tissu  est  recouvert  par  un  épithélium  pavimenteux  et  stialifc* 
dans  les  canaux  lacrymaux,  vibratile  dans  le  sac  lacrymal  et  le  canal 
nasal,  comme  aussi  dans  les  fosses  nasales. 

Bibliographie  générale. — W.  Mackensie,  An  essay  on  the  dûeases^ftk  a^^ 
ting  parts  of  the  lachrymal  organs,  London,  1819.  —  Bouiuot  Sawt-Hiuiu, 
Consid.  gén.  sur  les  malad,  des  voies  lacrymales  {Joum,  des  cotm.  méd,  càir.. 
Paris,  1834-35,  11,  173-181).  —  G.  Mbrkel,  Zur  Anatom,   Pkysioi  w' 
Patholog.  der  Thrànenableistungs  organe^  Erlangen,  1859.  —  J.-R.  vos  His« 
BeOrâgc  Mr  PhysioU  und  Patkol.  d.  Thrdnenableistungsorgime^  PraK-»  l^^" 
J.  RÔNiNG,  Zur  Anat.    Physiol.   imd   Paihol.    d.   Thrânenabieistîmguw'j9 
Ulm,  1867.  — A.  Guillaumin,  Consid.  sur  la  docryoeysitfe,  Paris  1874b  — ^ 
Ferrand,  Sur  les  affect.  oculaires  produites  par  les  aUérai.  des  voies  lacrp»* 
Paris,  1873.  —  Pawas,  Leçons  sur  les  affections  deVappareUlacrymÊUttc.fP*'^* 
1877.  —  S.-J.  Arhstrôm,  Maladies  des  conduits  laerymawBy  Stockbobi,  !<** 
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ANOMALIES   DE  FORMATION 

Ces  anomalies,  étant  donnée  la  disposition  de  la  glande  et  des  voies 
lacrymales,  paraissent  devoir  être  relativement  fréquentes,  et  c'est  en  eiïet 
ce  qui  a  lieu.  Elles  se  manifestent  par  absence  ou  par  excès  de  formation. 

ÂGÉNésiE.  —  L'absence  de  la  glande  lacrymale  est  chose  rare,  si  ce 
n'est  chez  les  anophthalmes.  Toutefois  Himly  et  Schmidt,  cités  par 
Polaillon,  en  rapportent  un  exemple;  Seiler  Ta  observée  chez  un  anen- 
céphale;  Wengler  et  Morton  ont  noté  l'absence  de  l'appareil  lacrymal,  et 
dans  quelques  cas  enfin,  on  a  constaté  l'occlusion  des  canaux  excréteurs 
de  cette  glande. 

Les  points  et  les  conduits  lacrymaux  font  plus  souvent  défaut  Leur 
absence  totale,  ou  seulement  celle  de  quelques-uns  d'entre  eux,  a  été  con- 
statée par  différents  auteurs,  notamment  par  Blanchet^  Magnus,  Em- 
mert,  etc.  La  sécrétion  des  larmes  n'est  pas  interrompue  dans  ce  der- 
nier cas  où  il  existe  du  larmoiement;  par  contre,  la  sécheresse  de  la 
conjonctive  est  le  fait  du  premier. 

Bibliographie.  —  Seiler,  BeobacM.  itrsprûngL  MdungsfeMer  und  gamlich- 
mangels  d,  Augen  bei  Menschen  ti.  Thieren,  Dresden,  1833.  —  J.  Himly,  Die 
Krankh.  tmd  Missbild.  d.  menschl.  Auges,  Berlin,  1843.  —  Ammon,  Klin. 
Darstellung  d.  angeb.  Krankh.  des  Auges,  Berlin,  1844.  —  Wilde,  Essay  vpon 
the  malformat,  and  congen,  diseases  of  the  organs  of  sight,  1845.  —  Cornaz, 
Des  aànùrmUés  congénitales  des  yeux,  Lausanne,  1848.  —  Wengler,  Fehler  der 
Thrânenapparales  (J.  d.  Chirurgie  und  Augenheilk,,  Berlin,  1850,  t.  XXXIX, 
p.  82-88).  —  Polaillon,  Qlande  lacrymale  (anatomie),  dans  Dkt,  encyclopédique 
des  sciences  méd,^  Paris,  1868,  sér.  2,  t.  1,  p.  23.  —  A.-S.  Morton,  Congénital 
unilater€d  absence  of  lackrymaiion  (Trans,  ophtk.  Soc.  u.  Kingdomy  London, 
1883-84,  lY,  350).  —  Blanchet,  Absence  congénittUe  des  points  lacrymaux 
(Bull.Acad.  de  méd.y  Paris,  1846-7,  t.  XII,  p.  621).  —  Magnus,  BeiderseUiger 
Mangel  d.  unteren  Thrânenpunkte  (Klin,  Monatsbl,  f.  Augenh.,  Stuttgart,  1875, 
A'UI,  i99).  —  E.  Emmert,  Angeborenes  Fehlen  aller  vier  Thrânenpunkte  und 
Thranenrôhrchen{Archiv  f.  Augen  und  Ohrenheilk. ,  Wiesbaden,  1876,  t.  V,  399) . 

Utperg^ésie.  —  Les  points  lacrymaux  sont  quelquefois  en  excès  :  Von 
Graefe,  Galezovirski,  Fitzgerald  et  d'autres  auteurs  les  ont  trouvés  doubles 
oa  du  moins  plus  nombreux  que  normalement;  mais,  à  notre  connais* 
sance,  aucun  fait  ne  meetionne  l'hypergénésie  de  la  glande  lacrymale. 
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Ce  sont  tantôt  les  points  lacrymaux  supérieurs,  tantôt  les  points  lacn- 
maux  inférieurs  qui  sont  augmentés  de  nombre,  tanlôt  les  uns  et  les 
autres.  Le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  par  contre,  sont  généralement 
uniques. 

BiBLfOGRAPBiB.  — A.  VON  Graefe,  Doppelter  Tkrdnenpunkte  (Ârch.  f.  Opkk., 
Berlin,  1854-1855,  t.  I,  p.  288).  —  J.  Ponti,  ArmotasUme  didMemi  di 
punto  e  condottino  lacHm(Ue  sopranumerario  {Gior,  tTofial,  it€d,y  Tonoo,  1859, 
II,  p.  97-100).  •—  A.  Wkber,  Zwei  Folle  von  ùberzàhUgen  CamlicuUlvrjfmakf 
{Archiv  f.  Ophth.,  Berlin,  1861-1862,  VIII,  352-354).  —  Galeiowsu,  ûwWts 
points  lacrymaux  (Joum,  de  méd.  et  de  chirurg,  praUqnes^  Paris,  1874,  XIV, 
22).  —  C.-E.  FiTZGERALo,  Supemumerary  lachrymal  ptxncta  {Ophih.  kotp.  Bepuris, 
London,  1874-76,  t.  Vllf,  p.  427-429).  —  J.  Raab,  Doppelter  Tkrmapnki 
{Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.,  Stuttg.,  1875,  t.  XIII,  p.  331-333). 

EcTOPiE.  —  La  glande  Iaci7male  chez  les  cyclopes  et  chez  les  anoph- 
thalmes  occupe  souvent  la  place  du  globe  de  l'œil,  mais,  à  part  cette  cir- 
constance et  celle  où  elle  peut  faire  saillie  au  dehors,  elle  est  nremeoi 
déplacée  ;  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  des  points  et  des  caoau 
lacrymaux  dont  la  position  pour  des  motifs  divers  est  quelquefois  viciée 
ce  qui  a  pour  elTet  de  rendre  difficile  l'écoulement  des  larmes. 

BiBuoGRAPHiB.  —  H.  Walton,  MalposUîon  of  the  lachrymal  eanahaiMy  etc. 
(Med.  Times  and  Gaz.,  London,  1858,  165,  398).  —  L.  MADTHirER,  Glnitk 
lacrymalis  prolapsa  {Wien.  med.  Presse^  1878,  XIX,  110). 

ANOMALIES  DE  NUTRITION 

§  1*^.  —  Atrophib  et  hypertrophie. 

L'atrophie  de  la  glande  lacrymale  a  été  si  peu  observée  qu*il  est  diffi- 
cile d'en  parler  sciemment;  tout  ce  que  l'on  en  peut  dire,  c'est  quelle sf 
produit  dans  les  mêmes  conditions  que  l'atrophie  de  tous  les  organes,  pv 
suite  d'une  gène  circulatoire  (lésion  artérielle,  compression),  d'un  troo- 
ble  de  l'innervation  nutritive,  etc. 

L'hypertrophie  vraie  n'a  pas  été  beaucoup  mieux  étudiée,  c'est  da  re^ 
un  état  très  rare  sur  lequel  il  n'existe  qu'un  petit  nombre  d'observaliot» 
fort  peu  précises.  W.  Hackensie  rapporte  qu'il  a  vu  les  giandules,  con- 
glomérées des  deux  côtés,  former  des  tumeurs  granulées  du  volume  €( 
presque  de  la  forme  de  pépins  d'orange,  et  donner  lieu  à  la  saillie  des  pso- 


APPAREILS  BBS  gBNS.  825 

pières  à  leur  extrémité  temporale;  mais  en  l'absence  de  tout  examen  his- 
tologique,  il  est  difficile  de  reconnaître  dans  ce  fait  l'existence  d'une 
hypertrophie  vraie  de  la  glande  lacrymale.  Le  même  auteur  donne 
encore^  d'après  Gluge»  le  fait  d'un  enfant  chez  lequel  on  avait  observé  à 
partir  de  la  naissance  une  tumeur  au  niveau  de  la  glande  lacrymale  gauche. 
Cette  tumeur,  extirpée  à  l'âge  de  cinq  ans,  et  du  volume  d'un  petit  œuf 
de  poule,  se  trouvait  formée  par  la  substance  de  la  glande  et  de  ses  canaux 
excréteurs  tous  deux  hypertrophiés.  La  surface  interne  des  vésicules 
glandulaires  était  tapissée  par  des  cellules  épithéliales  ;  tout  dans  la 
structure  de  l'organe  paraissait  normal,  le  volume  seul  s'était  accru. 
Desmarres  a  publié,  d'autre  part,  un  fait  d'hypertrophie  de  la  glande  lacry- 
male droite  observée  par  Chassaignac  chez  une  jeune  femme  âgée  de 
vingt-six  ans  et  qui  était  atteinte  de  cette  aflection  depuis  Tàge  de  vingt 
ans.  La  glande,  arrondie,  saillante,  élastique,  occupait  tout  l'angle  externe 
de  l'orbite,  elle  avait  environ  35  millimètres  de  long  sur  2  centimètres 
de  large  et  à  peu  près  autant  d'épaisseur.  D'une  forme  qui  se  rapprochait 
de  celle  du  testicule,  elle  était  entourée  d'une  enveloppe  fibro-cellulaire 
peu  vasculaire.  Lebert  qui  l'examina  au  microscope  trouva  les  cœcuma 
glandulaires  allongés  et  hypertrophiés,  en  possession  d'une  membrane 
propre,  finement  grenue  et  non  altérée. 

BiBuoGRAPHiB.  —  Glugb,  Aiui.  d'oculist.,  Bruxelles,  1850,  t.  XXIII,  p.  145. 
—  W.  Mackensib,  Traité  prat.  des  mal.  de  VœU,  trad.  franc,  par  Warlomont 
et  Testelin,  Paris,  1856,  p.  118.  —  Desmarrbs,  Traité  théorique  et  pratique 
des  maladies  des  yeuœ^  Paris,  1854,  t.  I,  p.  267. 


§  2.  —  Phlbgmasibs  de  la  glande  lacrymale  et  de  ses  canaux 

(dacryoadénitbs  et  dacrtoctstitbs). 

Ces  phlegmasies  portent  tantôt  sur  la  glande  (dacryoadénite),  tantôt  sur 
le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal  (dacryocystite),  tantôt  simultanément 
sur  ces  diverses  parties.  Leurs  caractères  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la 
plupart  des  inflammations  ;  aussi,  contrairement  aux  auteurs  qui  les  grou- 
pent sous  deux  chefs,  suivant  qu'elles  sont  aiguës  ou  chroniques,  nous 
adopterons  pour  elles  la  classification  que  nous  avons  établie  et  suivie 
jusqu'ici  pour  toutes  les  affections  phlegmasiques. 
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I.  —  PUefmane*  cuudkliies. 


Ui  dteryoMlénite  exsndatÎTe  od  puencbymateuse  est  ane  affection  des 
plus  nf¥s  a;-utl  pour  »^e  spécial  les  éléments  épithélisux  qui  se 
tniDêâeol  et  derânneDl  pannlau,  tandis  que  les  vaisseaux  s'injectent  et 
s*  dlLib^l.  La  £*.aBde  Ucrymile,  augmentée  de  volume  et  douloureuse 
ffih-t  ùi  rà,  iiit  saillie  à  l'aogle  externe  de  l'œil  sous  la  conjonctive  qui 
«tf  3./^-v«.  La  poitioQ  palpétrale  et  la  portion  orbitaire  prennent  une 
^•R  -f^-t  13  processus  qui  se  tennine  par  la  résolation  au  bout  d'un 
%anoA  Tira:;**  saîraot  les  cuises  qui  l'ont  engendré.  Ces  causes  nons 
shu  3BÙ  '.i&aaes.  mais  il  est  permis  de  croire  qu'elles  ne  diflèrent  pas  de 
miiis  ri:  pnJaisMit  le  même  désordre  dans  les  autres  glandes  de  l'or- 

la  Ckr-yx-iïtit^  exsndative  a  pour  caractères  macroscopiques  l'injec- 
Zt:a^  îa  ^r^rfhrtJon  et  Peisudatton  séro-muqueuse  de  la  membrane  qui 
tta-ssc  -^  T.:>^  bcrymaks.  L'étude  histologique  de  cette  altération,  dont 
a  RSki-  ^:>^B  «t  b  terminaison  ordinaire,  n'a  pas  été  suffisamment  bite  ; 
màs  '1  —••  .-vconnu  que  non  s^ement  les  vaisseaux,  mais  encore  la 
OBKÂc  rr;<  -Lir-^liale,  se  trouvent  modiBés.  Les  causes  de  ce  désordre  sont 
iiiai  ptaf  Bcathrenscs  que  celles  de  la  dacryoadénile,  ce  qui  résulte  de 
TaObo*  q«e  peavat  exercer  les  corps  étoangers  sur  les  voies  lacrymales. 

^M>'<^.>«x- —  BAmsViLic^,  DirMjbwi.  deigUmdes  laerj/maUset  dila- 
tUmt  An     vivOf  il  cfSU  flittif  {Mtd.  Tima  and  Bat.,  Aprtl  1854,  p.  317- 

jlaya^.  I  -.i=«m  1*»,  IV,  25T-*5!>). 

[I.  —  Pttlt^nww  «ojanliTM. 

U  *iiK  jnuoB  de  la  Jamto  iwn-fliittkf  «e  repose  que  sur  un  très  petit 

M^Mv  >  nU  ioat  :«uHtHin^  1111111»  laissent  à  désirer,  relativement  au 

^n  M.  ---.■csius  aailtuiojjtfUB  tfo'ii  e»  souvent  difficile  d'établir.  CeUe 

msam  ■»■   '  -l'^e  lU  KMJ.  Kntiini*  ***■  *■  jUnde  lacrymale  ou  seulemoil 

|s^  4-,,.*;  -Il-;  .1  -uor  nrauia»-  la amélaction  douloureuse  de  l'or- 

^^  am    J«i  !»!.■«.  •ït'i'Ji*  •!   "tn**  «culaîre  en  avant,  et  détermine 

^^  ._pw    .-    iiE.Lii:a«i  J*   *  .■■jmi'uioLive,  Le  pas  s'infiltre  dans  le  tissa 

■   ^^-^_,       um.. -«■'■'-;•  ■!-•    lu  uuDc&clion  devient  fluctuante  et  l'aboÈs 

»j^rr    -    ^  u-  i.=M*'ii^  nrifioes.  Cette  suppuration  se  lieà  une  lésion 

-TM— ^-    u  a  tuti  auBt  inlMtiwse. 
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La  dacryocysUte  sappontÎYe  est  caractérisée  par  la  roageor^  la  tomé- 
bctiçn  plus  ou  moins  -nve  de  la  menibnuie  muqueuse  des  Yoies  lacry- 
maleSy  de  celle  du  sac  en  paiticulm.  D'abord  limité  au  sac  lacrymal,  le 
gonflement  s*ét^ad  aux  parties  Toisines,  gagne  les  paupières,  la  joue 
entière,  puis  le  muco-pns  finit  par  distendre  le  sac  lacrymal  dont  la  paroi 
antérieure  se  perfore,  il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-culané  et  se 
fait  jour  au  dehors.  A  la  suite  de  cette  ouverture,  le  gonflement  diminue 
et  il  s'établit  un  trajet  fistuleux  qui  laisse  échapper  un  liquide  d*abord 
purulent  et  plus  tard  transparent,  lequel  n'est  autre  que  les  larmes. 

BiBUOGRApBic.  —  ScmisB-GiifusBis,  DaoyoademtU  mU  AhseessbUdmig  {Klùi, 
MomUsbL  f.  Augenh.j  Eriangen,  1871,  IX.  100-102).  —  Delacroix..  Abeès  di 
la  région  de  la  glande  Uurymak  (RaU,  de  la  Sot.  de  méd.  de  hems^  1873, 
p.  1 14).  —  J.  Gatct,  Inflammat,  sappurat.  de  la  glande  laaymale;  ouoerUtre  de 
Vabeès  dans  le  cul-de-sac  eoe^aneUvai  eupér.  (Ânn.  ^oadistique^  Bruxelles, 
1874,  LXXI,  p.  26-30).  —  E.  Nsm-ESHip,  Cases  of  abseess  in  ike  ouiying 
lobules  of  ihe  laehrymal  gland  {Si  Thomas" s  kospU,  ReporU,  1877,  London,  1878, 
n.  s.,  vni,  240). 

III.  —  Phlegmasief  proliféntÎTes. 

Ces  lésions,  de  même  que  les  précédentes,  sont  peu  connues,  du  moins 
histologiquement.  Todd,  dont  l'observation  a  été  confirmée  par  plusieurs 
auteurs,  décrit  une  dacryoadénite  chronique  caractérisée  par  la  tumé- 
faction de  la  glande  lacrymale  qui  offre  la  sensation  d'un  corps  arrondi, 
élastique,  assez  ferme,  saillant  sous  la  paupière  supérieure,  à  Tangle 
externe  de  Tœil.  Dire  exactement  en  quoi  consiste  cette  lésion  n'est  pas 
chose  facile  en  l'absence  de  tout  examen  microscopique,  mais  vu  sa 
aiarche  lente  et  l'absence  de  tout  phénomène  réactionnel,  il  y  a  lieu  de 
croire  qu'elle  rentre  dans  le  groupe  des  phlegmasies  prolifératives,  et 
consiste  en  une  sclérose  de  cette  glande. 

Une  autre  variété  d'altération  appartenant  sans  doute  au  même  groupe 
a  été  décrite  par  Chalons,  chez  un  individu  atteint  d'accidents  syphili- 
tiques secondaires.  Les  glandes  lacrymales  tuméfiées  formaient  de  chaque 
côté  une  tumeur  indolore  élastique  à  la  partie  supérieure  externe  de 
l'orbite  qu'elles  débordaient.  Ces  tumeurs  cédèrent  rapidement  à  un 
traitement  mercuriel. 

Les  inflammations  prolifératives  des  voies  lacrymales  consistent  dans 
répaississement  et  l'induration  de  la  membrane  muqueuse  qui  les  tapisse 
et  dont  elles  rétrécissent  le  calibre.  Elles  ont  une  marche  lente,  une 
longue  durée  et  des  caractères  particuliers  subordonnés  aux  causes  r"* 


826  ANATOinS  PATHOLOGIQDX. 


I.  —  Phleginasies  exsudatives. 

La  dacryoadénite  exsudative  ou  parenchymateuse  est  une  affection  des 
plus  rares  ayant  pour  siège  spécial  les  éléments  épithéliaux  qui  se 
tuméfient  et  deviennent  granuleux,  tandis  que  les  vaisseaux  s'injectent  et 
se  dilatent.  La  glande  lacrymale,  augmentée  de  volume  et  douioureuse 
pendant  la  vie,  Tait  saillie  à  l'angle  externe  de  Toeil  sous  la  conjonctive  qui 
est  injectée.  La  portion  palpébrale  et  la  portion  orbi taire  prennenl  une 
part  égale  au  processus  qui  se  termine  par  la  résolution  an  bout  d'un 
temps  variable  suivant  les  causes  qui  l'ont  engendré.  Ces  causes  nous 
sont  mal  connues,  mais  il  est  permis  de  croire  qu*elles  ne  différent  pis  de 
celles  qui  produisent  le  même  désordre  dans  les  autres  glandes  de  Tor- 
ganisme. 

La  dacryocystite  exsudative  a  pour  caractères  macroscopiques  Tinjec- 
tion,  la  tuméfaction  et  l'exsudation  séro-muqueuse  de  la  membrane  qû 
tapisse  les  voies  lacrynuiles.  L'étude  histologique  de  cette  altération,  dont 
la  résolution  est  la  terminaison  ordinaire,  n'a  pas  été  suffisamment  frite: 
mais  il  est  reconnu  que  non  seulement  les  vaisseaux,  mais  encore  li 
couche  épithéliale,  se  trouvent  modifiés.  Les  causes  de  ce  désordre  sodI 
encore  plus  nombreuses  que  celles  de  la  dacryoadénite,  ce  qui  résulte  de 
l'action  que  peuvent  exercer  les  corps  étrangers  sur  les  voies  lacrymales. 

Bibliographie.  —  Hatnes  Walton,  De  Vinflam.  de$  glandes  laaymaUi  H  âS^ 
tation  des  cùnduits  de  cette  glande  (Med.  Times  €md  Gaz,^  April  1854,  p.  31  r 
318).  —  F.  IloRNER,  Eniziindung  beider  Thrànendrûsen  {KUn.  MimatOd.  f. 
Aygenk.,  Erlangen,  1868,  IV,  257-259). 

II.  —  Phlegmasies  sopparalives. 

La  suppuration  de  la  glande  lacrymale  ne  repose  que  sur  un  très  petit 
nombre  de  fiiits  dont  plusieurs  même  laissent  à  désirer,  lelativeineDi  m 
siège  du  processus  pathologique  qu  il  est  souvent  difficile  d'établir.  CeQe 
lésion  se  localise  aux  deux  portions  de  la  glande  lacrymale  ou  seulemenl 
à  l'une  d'elles;  elle  a  pour  caractère  la  turnébctioa  dooloareose  de  Tor- 
gane  qui  fait  saillie,  refoule  le  globe  oculaire  en  avant,  ei  ié^nsm 
une  sorte  de  chémosis  de  la  conjonctive.  Le  pas  s'infiltre  dans  le  vss^ 
'  interstitiel,  puis  il  se  collecte  ;  la  tuméfaction  devient  flocluante  et  l'ibctf 
s  ouvre  par  un  ou  plusieurs  orifices.  Cette  suppuration  se  lie  à  une  ksiao 
de  voisinage  ou  à  une  cause  infectieuse. 


APPAREILS  DBS  SSffS.  827 

La  dacryocystite  suppurative  est  caractérisée  par  la  rougeur,  la  tumé* 
faction  plus  ou  moins  yive  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  lacry* 
maies  y  de  celle  du  sac  en  particulier.  D*abord  limité  au  sac  lacrymal,  le 
gonflement  s'étend  aux  parties  voisines,  gagne  les  paupières,  la  joue 
entière,  puis  le  muco-pus  finit  par  distendre  le  sac  lacrymal  dont  la  paroi 
antérieure  se  perfore,  il  s'infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  se 
fait  jour  au  dehors.  A  la  suite  de  cette  ouverture,  le  gonflement  diminue 
et  il  s'établit  un  trajet  fistuleux  qui  laisse  échapper  un  liquide  d'abord 
purulent  et  plus  tard  transparent,  lequel  n'est  autre  que  les  larmes. 

Bibliographie.  —  Sghiess-Gbmuseus,  DacryoadmUis  mit  AbscessbUdung  (Klin. 
MonaisbL  f.  Augenfi.,  Erlangen,  1871,  IX,  100-102).  —  Delacroix.  Abeés  de 
la  région  de  ki  glande  lacrymale  {BulL  de  la  Soe.  de  méd,  de  Reims^  1873, . 
p.  114).  —  J.  Gaybt,  InflammaU  suppurât,  de  la  glande  lacrymale  ;  ouoerturede 
Vabcés  dans  le  cul-de-sac  conjoncHval  super.  (Aftn.  d'oadistique,  Bruxelles, 
1874,  LXXI,  p.  26-30).  —  Ë.  Nettleship,  Cases  of  abseess  in  tke  oulying 
lobuies  of  the  lackrymal  gland  (Si  Thomas's  hospit.  Reports,  1877,  London,  1878, 
n.  s.,  VIII,  240). 

III.  —>  Phlegmasies  proliféra tives. 

Ces  lésions,  de  même  que  les  précédentes,  sont  peu  connues,  du  moins 
histologiquement.  Todd,  dont  l'observation  a  été  confirmée  par  plusieurs 
auteurs,  décrit  une  dacryoadénite  chronique  caractérisée  par  la  tumé- 
faction de  la  glande  lacrymale  qui  offre  la  sensation  d'un  corps  arrondi, 
élastique,  assez  ferme,  saillant  sous  la  paupière  supérieure,  à  Tangle 
externe  de  Tœil.  Dire  exactement  en  quoi  consiste  cette  lésion  n'est  pas 
chose  facile  en  l'absence  de  tout  examen  microscopique,  mais  vu  sa 
marche  lente  et  l'absence  de  tout  phénomène  réactionnel,  il  y  a  lieu  de 
croire  qu'elle  rentre  dans  le  groupe  des  phlegmasies  prolifératives,  et 
consiste  en  une  sclérose  de  cette  glande. 

Une  autre  variété  d'altération  appartenant  sans  doute  au  môme  groupe 
a  été  décrite  par  Chalons,  chez  un  individu  atteint  d'accidents  syphili- 
tiques secondaires.  Les  glandes  lacrymales  tuméfiées  formaient  de  chaque 
côté  une  tumeur  indolore  élastique  à  la  partie  supérieure  externe  de 
l'orbite  qu'elles  débordaient.  Ces  tumeurs  cédèrent  rapidement  à  un 
traitement  mercuriel. 

Les  inflammations  prolifératives  des  voies  lacrymales  consistent  dans 
l'épaississement  et  l'induration  de  la  membrane  muqueuse  qui  les  tapisse 
et  dont  elles  rétrécissent  le  calibre.  Elles  ont  une  marche  lente,  une 
longue  durée  et  des  caractères  particuliers  suboixionnés  aux  causes  qui 
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les  engendrent.  Ces  causes  sont  diyerses  :  le  virus  syphilitique,  qui  en 
est  une,  exerce  sur  ces  parties  une  acUon  directe  ou  indirecte  suivant 
qu'il  les  altère  primitivement  ou  secondairement  par  suite  d'une  lédoo 
de  voisinage,  des  os  par  exemple.  Les  éruptions  spécifiques  des  muqueuses, 
en  continuité  avec  les  voies  lacrymales,  peuvent  s'étendre  au  condnil 
lacrymo-nasal  et  le  rétrécir.  Il  en  est  de  même  des  gonunes  et  des  exostoses. 

Bibliographie.  —  Todo,  Dublin  hosp,  Bepoi^^  Dublin,  1832,  t.  III,  p.  408. 
—  Cqalons,  Adenitis  lacrymcUis  syphilUiea  (Med,  Zeitung  d.  Verems  /.  flet/- 
kunde  in  Preussen,  1859,  n.  42).  —  P.  Carafoli,  Sopra  un  como  di  daermét' 
nUe  sifUOicà  (Sfudlanzani,  Modeoa,  1884,  sér.  2,  XIII,  640-646).  —  G.  U- 
6NEAU,  Mcdad,  syph.  consécutives  des  voies  lacrymodes  (Arehiv,  gén»  de  médec,, 
Paris,  1857,  I,  p.  536-555).  —  R.-W.  Taylor,  On  syphû.  affècUm  of  th. 
lackrymal  apparatus,   with  observât,  upon  a  pecuUar  sypkilit,   lésion  af  th€ 
caruncîes  {Amer.  J.  med,  Sc.y  Philadelphia,  1875,  n.  s.  LXIX,  365-375).  ~ 
P.  Larebiére,  Contrition  à  l'étude  des  altérât,  syphilit,  des  voies  laarymaltSf 
Th.  Paris,  1881.  —  C-S.  Bull,  Syphilitic  diseases  ofthe  lachrymal  apparatia 
{New-York  med.  Joum.,  1882,  XXXV,  360-369).  —  Streatpield,  Syphilis  de  le 
glande  lacrymale  {Un.  méd.y  1883,  p.  829).  —  D.-S.  Retnolds,  Dacryocy^iUs 
and  ulcération  of  the  soft  pahte,  etc.  {Philad.  med.  Times,  1884-85,  XV,  637). 

§  3.  —  Nboplasies. 

En  raison  même  de  sa  structure  dans  laquelle  il  entre  tout  à  la  fois  des 
acini  épithéliaux  et  un  stroma  conjonctivo-vasculaire,  la  glande  lacry- 
male donne  naissance  à  deux  ordres  de  végétations  :  les  unes,  ou  néopla- 
sies  conjonctives,  proviennent  du  stroma  conjonctir;les  autres,  ou  oeo- 
plasies  épithéliales,  ont  leur  point  de  départ  dans  l'élément  épithélial. 

Bibliographie  générale.  —  Sautéreau,  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  glattit 
lacrymale,  Th.  Paris,  1870.  —  H.  Salle,  Étude  sur  les  tumeurs  de  la  gUmdf 
lacrymale^  Th.  Montpellier,  1880. 

I.  —  Néoplasies  conjonctives. 

Lymphomb.  —  Très  rare  dans  la  glande  lacrymale,  cette  néoplasie  a  été 
vue  par  Weinlechner  (1)  qui,  sous  le  nom  de  sarcome  lymphadénoîde* 
rapporte  un  cas  de  tumeur  vraisemblablement  lymphomateuse  de  cette 

(1)  J.  Weinlechner,  Lymphadenoidet  Sarcom  der  linken  Thranendrûse,  etc.  {Ber 
d.  k.  k.  Krankhenanst.  Rudolphsliflung  in  Wien  (1878),  1879,  301-303). 
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glande,  du  moins  autant  qu'il  est  possible  d'en  juger  par  la  descrip- 
tion qu'il  donne  desastruclurB.  Vendothéliome  et  le  lipome  ne  paraissent 
pas  avoir  été  observés  dans  la  glande  lacrymale,  car,  à  notre  connais- 
sance du  moins,  aucun  fait  ne  mentionne  leur  existence. 

Ghondromb.  —  Il  existe  plusieurs  observations  de  chondrome  de  cette 
même  glande.  Busch  rapporte  avoir  opéré  de  cette  lésion  une  femme 
de  quarante-huit  ans  qui  a  guéri.  La  tumeur,  examinée  par  Reinhard  et 
Wagner,  se  trouvait  en  grande  partie  formée  par  du  tissu  cartilagineux; 
une  petite  partie  de  la  glande  était  restée  saine.  Butlin  a  vu  la  même 
lésion  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans  et  en  a  donné  un  dessin  histolo- 
gique.  La  tumeur,  obiongue,  aplatie,  d'aspect  cartilagineux  et  circon- 
scrite par  une  capsule  résistante,  envahissait  presque  toute  la  glande 
lacrymale.  Histologiquement  elle  était  composée  de  cellules  cartilagi- 
neuses, de  forme  variable,  contenues  dans  une  substance  amorphe  ou 
fibroîde;  çàet  là  existaient  des  détritus  glandulaires. 

Dans  chacun  de  ces  faits  la  marche  du  chondrome  a  été  lente,  car 
l'opération  n'a  été  pratiquée  que  plusieurs  années  après  le  début  du  mal. 

Bibliographie.  —  Busch,  Chirurgische  Beobachtungy  Berlin,  1854,  p.  1.  — 
H.-T.  BoTLLN,  Chondroma  of  ihe  lachrymal  gland  {Tram,  of  the  pathoL  Soc.<^ 
London,  1874-75,  t.  XXVI,  p.  184,  1  pL).  —  S.  Fioos,  Adeno^enchondroma 
délia  gkicmdola  lacrimale,  Sassari,  1884. 

FiBROHE.  —  Cette  néoplasie  a  été  trouvée  dans  la  glande  lacrymale, 
sinon  à  Tétat  adulte,  du  moins  à  l'état  embryonnaire,  sous  ses  deux 
formes  globo  et  fuso-cellulaires. 

Le  fibrome  globo-cellulaire  prend  naissance  au  sein  du  tissu  conjonctif 
inter-acineux  ou  dans  la  capsule  fibreuse,  forme  des  masses  molles  rou- 
geâtres  ou  grisâtres,  parcourues  par  des  vaisseaux  à  parois  tellement 
minces  que  le  sang  parait  s'être  frayé  un  passage  à  travers  les  éléments 
cellulaires  qui  ont  une  forme  arrondie  et  ressemblent  aux  cellules 
embrj'onnaîres  des  bourgeons  charnus. 

Le  fibrome  fuso-cellulaire  offre  des  caractères  assez  semblables,  à  part 
la  forme  allongée  en  fuseau  des  cellules  qui  le  constituent.  Cette  lésion, 
comme  la  précédente,  se  développe  de  préférence  chez  l'enfant  ou  chez 
Tadulte  et  prend  assez  vite  un  accroissement  considérable  au  point 
de  refouler  le  globe  oculaire  ou  même  de  le  chasser  de  l'orbite.  La 
glande  lacrymale  peut  ainsi  présenter  toutes  les  formes  du  fibrome, 
excepté  peut-être  les  formes  adultes  dont  nous  ne  connaissons  aucun 
exemple.  Pourtant  Mackensie  décrit,  sous  le  nom  de  chloroma,  une 
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tumeur  qui  pourrait  bien  être  un  .fibrome  adulte.  On  n'aurait  trouvé  jus- 
qu'ici dans  cette  glande,  du  moins  autant  que  noua  le  sachions,  ni 
ostéome^  ni  angiome. 

BiBuoGRAPHiE.  —  A.  Stungel,  UebcT  dos  Sarkom  d,  Thrénendrùse  (Munchen, 
1866,  eilnidl.  Blatt,,  1866,  XIII,  p.  430).— W.  Mackensib,  Trait.  T^aHq.  des 
malad.  de  VœU,  tr.  fr.  par  Testelin  et  Warlomont^  Paris,  1856^  p.  122.  — 
P.-D.  Ketser,  Sarcoma  of  the  capsule of  the  lachrymal  gland  {Trans,  pathol.  Soc. 
PMiade/p/i.,1881-^,  1884,XI,236).  —G. -G.  Harlau,  Sarcoma  ofthe  lachrymal 
gland (Trans.  amer,  ophth.  Soc.,  1880-84,  Boston,  1885,  t.  III,  402-404).  — 
Stellwag  von  Carion,  Ein  Pall  von  Sarkom  der  Thrânendrùae  (Wien.  med.  Preste, 
1883,  XXIX,  1039).  — A.  Arlt,  A  case  of  spindie-cell  sareama  ofihe  lachrymai 
gland  {Am.  Joum.  ophthalm.,  Saint-Louis,  1885,  II,  201-203). 

II.  —  Néoplasies  épithéliales. 

Adénome.  —  Caractérisée  par  la  végétation  limitée  des  éléments  glan- 
dulaires auxquels  vient  s'interposer  un  tissu  conjonctivo-vasculaire  des- 
tiné à  les  faire  vivre,  cette  néoplasie,  lorsqu'on  sait  la  distinguer  de 
Tépithéliome,  n'est  pas  aussi  fréquente  que  le  pensent  certains  auteurs. 
Il  existe  toutefois  dans  les  recueils  scientifiques  plusieurs  faits  se  rappor- 
tant manifestement  à  cette  lésion,  et,  si  on  vient  à  lescomparer,  ainsi  que 
l'a  fait  Polaillon,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu'ils  offrent  entre  eui 
une  gi*ande  analogie.  La  tumeur,  dont  le  volume  varie  depuis  la  grosseur 
d'un  grain  de  chêne  vis  jusqu'à  celle  d'un  œuf  de  poule,  circonscrite  par 
une  enveloppe  fibreuse,  est  généralement  lobulée  et  présente  à  la  coupe 
un  aspect  grenu,  rougeâtre,  assez  semblable  à  celui  du  tissu  glandulaire 
à  l'état  normal. 

Histologiquement  cette  tumeur  est  formée  de  culs-de-sac  glandulaires 
tapissés  de  cellules  épithéliales  dont  un  certain  nombre  sont  hypertrophiées 
et  parfois  en  état  de  dégénérescence  graisseuse.  Un  stroma  conjonctif 
interposé  à  ces  culs-de-sac  ne  renferme  aucune  cellule  épithélialeinfiltrée, 
et  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  glande  à  l'état  normal.  Cette  végétation 
évolue  du  reste  avec  une  extrême  lenteur;  elle  a  une  durée  de  plusieurs 
années,  dix  ans  et  plus.  En  somme,  circonscription  par  une  membrane 
d'enveloppe,  absence  d'infiltration  épithéliale  dans  le  stroma  conjonctif, 
tels  sont,  avec  la  longue  durée  et  la  bénignité  de  cette  lésion,  ses  princi- 
paux caractères  distinctifs;  ajoutons  qu'elle  survient  à  tout  hge  de  la  vie 
contrairement  au  cancer  qui  n'apparaît  jamais  qu'après  le  complelaccioîs- 
sèment  de  l'organisme. 
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BiBUOGRAPBiB.  —  Masueubat-Lagëjurd,  Arch.  gén,  deméd.,  sér.  3,  Paris^ 
1840,  t.  VII,  p.  91.  —  Pembbrton,  Dublin  Quarterly  Joum.  ofmed.  Se,  1847, 
t.  rv,  p.  246.  —  Warlomont,  Ann.  d'ocuZts/.,  Bruxelles,  1862,  t.  XLYIO^ 
p.  53.  —  Fano,  Gaz.  des  h^iiaux^  Paris,  1862,  n.  133.  —  Rothmund,  KH- 
nische  MonaisbLy  1863,  p.  264-265.  —  Poijiillon,  DM,  encycL  des  se.  méd,, 
Paris,  1868,  sér.  2,  t.  I,  p.  35.  —  0.  Becker,  Ueber  dos  Adenoid  d.  Thrd- 
nendrùse  {Med.  Jakrb.  Wien,  1867,  XIII,  17-32,  1  pi.,  et  Gaz.  hehd.,  Paris, 
1867,  p.  142).  —  G.  JoHNSTON,  Adenoma  of  lackrymal  gland  (Maryland  med. 
Joum.y  Baltimore,  1879-80,  VI,  329).  —  A.  Arlt,  Un  cas  d'adénome  de  la 
glande  lacrymale  {Areh.  f.  AugenheUh.,  Wxeshàd.^  1881,  t.  X,  p.  319-322). 

Ëpithéliomb.  —  Caractérisée  par  la  végétation  épithéliale  avec  envahis- 
sement des  vaisseaux  et  des  espaces  lymphatiques,  cette  néoplasie  a  été 
peu  rencontrée  dans  la  glande  lacrymale.  Elle  forme  des  tumeurs  d'abord 
circonscrites,  mais  qui,  au  bout  d'un  certain  temps,  détruisent  la  capsule 
et  s'étendent  aux  tissus  voisins.  Le  volume  de  ces  tumeurs  est  variable  ; 
leur  consistance  est  ferme^  ligneuse,  et  parfois  un  peu  molle  sur  cw- 
tains  points  ;  leur  aspect  est  grenu,  leur  coloration  grisâtre  ou  blan- 
châtre ;  la  pression  en  fait  sourdre  un  suc  blanc  dans  lequel  le  micro- 
scope découvre  des  cellules  épithéliales.  La  rareté  de  ces  productions  fait 
que  leur  structure  a  été  peu  étudiée  ;  on  sait  néanmoins  qu'elles  sont 
constituées  par  des  alvéoles  remplies  de  cellules  épithéliales^  qu  elles 
peuvent  se  généraliser  et  récidiver  (Mackensie). 

Bibliographie.  —  Mackbnsie,  Ophthalm.  ^eview,  Jan.  1865,  n.  4,  p.  333.  — 
F.  Borner^  Cardnomd.  Thrànendrùse  (Klin.Monatsbl.  f.  AugenheUk., ErleMgeUj 
4871,  t.  IX,  p.  11-15).  — J.-C.  Lyman,  EpUhelioma  of  the  lachrymaX  gUmd 
{Boston  med.  and  surg.  Joum.^l877,XCVII,  444).  — D.  Moluéhe  et  A.  Ghab- 
DELDx,  ÉpithéUome  colloïde  intra-acineux  de  la  glande  lacrymaie  (Mém.  et  Compt. 
rend.  Soc.  d.  se.  méd.  de  Lyon,  1880-1881,  t  XX,  p.  134,  1  pL,  et  Lyon 
méd.y  1880,  t.  XXXV,  p.  325-361). 


ANOMALIES  ACCIDENTELLES 
I.  —  Parasitisme. 

Parasites  animaux.  —  La  glande  et  les  voies  lacrymales  peuvent  se 
trouver  envahies  par  des  parasites  divers,  les  uns  animaux,  les  autres 
végétaux.  Les  parasites  animaux  sont  au  nombre  de  deux,  l'échinocoque 
et  la  filaire.  L'échinocoque  a  été  observé  dans  la  glande  lacrymale  par 
Adam  Smith  et  Jones.  Il  forme  des  tumeurs  qui  refoulent  Tceil,  altteent 
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quelquefois  la  vision,  et  d'ailleurs  ne  se  comportent  pas  aatrectent  que 
dans  tout  autre  organe  superficiellement  situé. 

•  Guyot  rapporte  que  les  nègres  de  la  côte  d'Angola  sont  sujets  à  des 
ophthalmies  qui  ont  pour  origine  un  ver  du  genre  filaire,  ayant  son  si^ 
sous  la  conjonctive.  Lestrille,  cité  par  Davaine,  aurait  vu  oe  même  ver 
chez  un  nègre  du  Gabon.  Gurlt  ej  Goubaux  ont  enfin  rencontré  chez  le 
cheval  un  ver  du  même  genre,  le  premier  dans  les  conduits  excrélears 
de  la  glande  lacrymale,  le  second  dans  les  conduits  lacrymaux. 

Bibliographie.  —  A.  Schhidt,  Ueber  die  Krankh.  d,  Thrànenorgau,  Wien, 
1803,  lab.  II,  p.  63.  —  Jones,  British  med.  J(mm.,  London,  1864,  p.  675. — 
C.  Davaine,  Traité  des  erUozooireSj  2*  édition,  Parts,  1887,  p.  840. 

Parasites  végétaux.  —  Les  parasites  végétaux  ont  pour  siège  exclusif 
les  voies  lacrymales.  Deux  espèces  de  microphytes  s'y  rencontrent  :  le 
leptothrix  buccalis  et  ïoïdium  albicans,  qui  l'un  et  l'autre  s'observent 
dans  la  bouche.  Ces  microphytes  restent  localisés,  tantôt  à  un  seul  con- 
duit lacrymal,  tantôt  aux  deux  conduits  lacrymaux  inférieurs,  tantôt  aux 
conduits  lacrymaux  supérieurs,  tantôt  enfin  à  tous  ces  conduits  simolta- 
nément;  ajoutons  même  que  parfois  la  conjonctive  n'est  pas  épai^mt^ 
Ils  forment  dans  la  couche  sous-épithélialë  des  taches  ou  dépôts  de  teinte 
blanchâtre  ou  laiteuse,  et  même  des  concrétions  d'apparence  calcaîiv, 
qui  obstruent  les  canaux  et  s'opposent  à  l'écoulement  des  larmes.  A 
l'examen  microscopique  il  est  facile  de  constater  l'existence  isolée  ou 
simultanée  des  filaments  de  leptothrix,  des  spores  et  des  tubes  de  l'oîdiam 
albicans,  et  souvent  alors  ces  deux  parasites  se  retrouvent  en  même 
temps  dans  la  bouche.  Ch.  Robin,  l'un  des  premiers,  a  reconnu  que 
taines  concrétions  du  sac  lacrymal  étaient  composées  de  filaments 
sitaires  et  d'une  matière  amorphe  interposée. 

Bibliographie.  —  A.  von  Graefe^  Concretionen  im  unteren  TArânawôAfdboi 
durch  PUzbildung  {Archiv  A  OphthalmoL,  Berlin,  1854-1855,  I,  284-288).  — 
Le  même,  Ein  Fall  von  Pilzbildtmg  im  unteren  Thrânenrôhrehen  (Ilrid.y  i85r>- 
1856,  II,  224-227).  —  Weber,  Leptothrix  in  den  Thrânenrôhrehen  (fWt/.,  I86*J. 
XV,  1  Abth.,  324-344).  —  Ch.  Robin,  Compt.  rend,  et  Mém.  de  la  Soc,  de  Bh- 
logie,  1859,  p.  112.  —  FÔrsteu,  Pilzmassen  im  vnteren  ThrànencanalckeH  (Àr* 
chivf,  Ophth.,  Berlin,  1869,  t.  XV,  1  Abth.,  p.  318-323,  pi.  1).  — G.  Haisc, 
Archiv  f.  Augenheilk.,  avril  1879.  —  R.  Schirmer,  Leptothrix  im  oberen  ThrH- 
nenrôhrchen  {Klin,  MonatsbL  f.  Augenh.y  Erlang.,  1871,  IX,  p.  248-250).  — 
M.  DEL  MoNTK,  Leptotrix  del  canaletto   lacrimale  superiore  destro  (Jf<rMiAil<% 
N&poli,  1872,  IV,  p.  73).  —  Delacroix,  Champignons  filiformes  dm  œmlmt 
lacrymal  super.  {Bull.  Soc,  de  méd.  de  Reims,  1873,  115-117).  — E.  GttusoA, 
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Leptothrix  in  ihe  upper  canalkulus  (Archiv.  Ophth.  et  Otal.^  N.-Y.,  1873-1874, 
m,  pi.  1, 17-19). — C.  HiGGENS,  Mass  offungusin  tke 9uperior  canaliculti8(BrU. 
med,  J.  Lond.,  1879^  II,  p.  616). — C.'G.HxxsEyLeptothrixbticcalisimunteren 
Thrànencanal  {Archiv  f.Augenheilk.,  Wiesb.,  1879,  t.  VIII,  p.  219).  —  P.-D. 
Ketser,  Leptothrix  in  tke  upper  canalicuL  (3  cases)  {Med*  and  surg.  Reporter^ 
Phil.,  1880,  XLIII^  p.  28-30).  —  R.  CB,KyE.KA,Phytopara8itimec(mj(mctiml  {El 
$)0/o  medico,  janvier  1881,  et  Réveil  médical ^  1881,  o.  5).  —  Gamuset,  Les 
tumeurs  à  leptothrix  des  voies  lacrymales  {Rev.  clin.  d^ocuL,  Bordeaux,  1882, 
L  II,  p.  209-216).  —  A.  VON  Reuss,  Pilzkonkretionen  in  den  Thrànenrôhrchen 
(Wien.  med.  Presse,  1884,  t.  XXV,  p.  201-237). 


§  4.  —  Traumatisme. 

■ 

Cachée  dans  la  fossette  du  frontal,  la  portion  orbitaire  de  la  glande 
lacrymale  est  peu  exposée  à  l'action  des  corps  vulnérants,  et  du  reste  les 
auteurs  ne  citent  qu'un  exemple  de  traumatisme  de  cette  glande  em- 
prunté à  Larrey.  Les  conduits  lacrymaux  sont  parfois  intéressés  dans  les 
plaies  de  la  paupière  supérieure  ;  mais  leur  cicatrisation  est  généralement 
rapide.  N'oublions  pas  que  dans  certains  cas  une  cicatrice  a  pu  amener 
le  rétrécissement  de  ces  conduits,  et  à  sa  suite  une  tumeur  par  rétention 
des  larmes  et  une  fistule  lacrymale  vraie. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  région  orbitaire  interne  peuvent  atteindre 
le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal,  d'où  la  formation  d'une  fistule  lacry- 
male externe  ou  même  la  communication  de  ces  organes  avec  les  narines 
ou  le  sinus  maxillaire,  si  les  os  ont  été  fracturés.  Ces  désordres  toutefois 
ne  tardent  pas  à  guérir.  Les  blessures  du  canal  nasal  et  les  fractures 
de  l'apophyse  montante  laissent  à  leur  suite  des  cicatrices  qui  peuvent 
entraîner  une  oblitération  complète  du  canal  nasal  et  une  tumeur  lacry- 
male consécutive. 

Bibuographik.  — D.-J.  Larret,  Mém.  de  chirurg.  miUt.  et  campagnes^  Paris, 
1812-1817,  t.  IV,  p.  342.  —  Pn.  Botbr,  TraUé  des  maladies  chirurgicales, 
Paris,  1847^  t.  III,  p.  124.  —  Voyez,  en  outre,  les  traités  modernes  de  chi- 
rurgie. 
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CONJONCTIVE 

La  conjonctive  est  une  membrane  muqueuse  qui^  des  bords  libres  à» 
paupières  où  elle  se  continue  directement  avec  la  peau,  tapisse  la  lace 
interne  de  ces  voiles,  puis  se  réfléchit  sur  le  globe  oculaire  pour  coarrir 
la  partie  antérieure  de  la  sclérotique,  ainsi  que  toute  la  cornée.  La  con- 
jonctive palpébrale,  très  mince  et  adhérente  à  la  Tace  postérieure  des 
cartilages  tarses,  se  compose  d'une  couche  serrée  de  Ussu  conjonctif, 
renfermant  de  nombreux  corpuscules  lymphoîdes  dans  son  épaisseur,  et 
d'un  épithélium  stratifié  formé  de  cellules  allongées  dans  la  probmdeur, 
de  cellules  polygonales  et  aplaties  à  la  superficie;  elle  préseote  en  oatre 
des  papilles  analogues  à  celles  de  la  peau  et  Krause  et  Sappey  ont  trouvé 
de  petites  glandes  muqueuses  en  grappe  dans  le  fond  du  cul-de-sac 
conjonctival. 

La  conjonctive  scléroticale,  moins  épaisse  que  celle  des  paupières,  et 
assez  riche  en  fibres  élastiques,  se  trouve  unie  à  la  membrane  fibreuse 
de  Tœil  par  un  tissu  sous-muqueux  abondant  et  lâche,  qui  renferme 
quelques  cellules  adipeuses,  et  lui  permet  des  mouTements  étendos. 
L'épithélium  qui  la  recouvre,  comme  d'ailleurs  celui  de  la  ccMajoDctive 
cornéenne,  est  très  développé;  les  papilles  y  font  défaut.  A  l'angle  interne 
de  l'œil,  la  conjonctive  scléroticale  forme  un  repli  (pli  semi-lunaire)  eo 
avant  duquel  existe  une  légère  proéminence,  la  caroncule  lacrymale. 
comprenant  une  douzaine  environ  de  petits  follicules  pileux  avec  autant 
de  glandes  sébacées.  Cette  structure  complexe  se  rapproche  de  celle  de 
la  peau;  aussi  n'est- il  pas  étonnant  que  les  altérations  pathologiques  de 
la  conjonctive  aient  la  plus  grande  analogie  avec  celles  du  légoment 
externe. 

Les  vaisseaux  artériels  de  la  conjonctive  proviennent  de  Tartèie 
ophthalmique,  les  veines  se  rendent  dans  les  veines  ophlbalroiques 
faciales  et  temporales.  Les  vaisseaux  lymphatiques,  dont  l'existence  a  été 
longtemps  contestée,  se  rencontrent  en  grand  nombre  près  de  la  cornée, 
où  ils  forment  des  arcs  recourbés,  désignés  par  Teichmann  sous  le  nom 
de  cercle  lymphatique  ;  vers  les  angles  externe  et  interne  de  l'oeil,  oa 
lymphatiques  gagnent  la  face  et  se  rendent  dans  les  ganglions  sous- 
maxillaires.  Ce  rapide  exposé  suffit  à  donner  une  idée  des  altérations  de 
la  conjonctive,  car  elles  se  localisent  forcément,  les  unes  à  la  couche 
épithéliale,  les  autres  au  tissu  lâche  sous-jacent. 
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BiBUOGRAPHiB  GÉNÉRALE.  —  H.  DB  GoNDÉ^  Mém,  SUT  VoMUomie  de  la  conjùnc-^ 
tive  au  point  de  vue  de  ses  altérations  pathologiques  et  de  leur  traitemerU  {Arch, 
de  la  méd.  belge^  Bruxelles,  1849,  t.  XXIX,  75,  145).  —  J.-B.-G.  Pourrai, 
Considérât*  anat,  et  pathol,  sur  la  conjonctive.  Paris,  1850.  —  Hstmann,  Krank- 
keiten  d.  Bindehaut  (Vierteljahrsch.  f.  d.  prakt.  Heilkunde,  Prag,  1860,  LXVI, 
70-76).  —  G.  Mâcnaicara,  Lect,  on  diseases  of  the  conjuncUva  (Indian  med. 
Gai,,  Calcutta,  1867,  II,  213-315).  —  L.  Gosseun  et  G.  Lannelongue,  article 
Conjonctive  {Now.  dictionn.  de  méd.  et  de  chirurg,  pratiques,  Paris,  1869,  IX, 
38-79).  —  Warlomont,  article  Conjonctive  (Dict.  encyclop.  des  se,  méd.,  Paris, 
1876,  XIX,  p.  586-643).  —  Goppez,  Maladies  de  la  conjonctive  {Joum.  de  méd., 
ck.  et  pharmacie,  Bruxelles,  1879,  LXIX,  491  ;  1880,  LXX,  13  ;  130). 

ANOMALIES  DE  FORMATION  ET  DE  DÉVELOPPEMENT 

Les  malformations  de  la  conjonctive  sont  rarement  isolées;  la  plupart 
du  temps  elles  accompagnent  celles  de  Toeil,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin.  Il  en  est  une,  toutefois,  qui  intéresse  plus  spécialement  cette 
membrane,  c'est  la  tumeur  dermoïde. 

DERMOÎDES  DE  LA  CONJONCTIVE  ET  DE  l'OEIL 

L'œil  est  dans  quelques  cas  le  siège  de  tumeurs  dites  dermoîdes. 
Celles-ci  f  fort  rares'dans  la  profondeur  de  cet  organe,  se  montrent  beau- 
coup plus  souvent  à  la  surface  de  la  conjonctive,  et  pour  ce  motif  nous 
croyons  devoir  les  étudier  en  même  temps  que  les  altérations  de  cette 
membrane,  bien  que  par  suite  d'une  sorte  d'invagination  elles  aient  élé 
quelquefois  observées  dans  la  profondeur  de  rœil. 

Désigné  tout  d'abord  sous  le  nom  de  verrue,  le  dermoïde  de  la  con- 
jonctive est  une  petite  tumeur  d'apparence  verruqueuse  constamment 
située  vers  le  bord  de  la  cornée  et  siégeant  en  partie  sur  cette  membrane, 
ce  qui  lai  a  valu  d'être  décrite  parfois  comme  tumeur  de  la  cornée* 
Celte  lésion  offre  une  teinte  gris  jaunâtre,  une  forme  semi-lenticulaire, 
rarement  aplatie,  une  surface  lisse,  surmontée  de  petites  sinuosités  et 
assez  fréquemment  garnie  de  poils  qui  peuvent  irriter  l'œil.  Sa  surface 
de  section  offre  une  coloration  blanc  bleuâtre  ou  jaunâtre;  sa  consistance 
est  ferme,  semi-cartilagineuse,  son  tissu  résistant  plutôt  que  friable. 

Considéré  autrefois,  à  cause  de  sa  teinte  jaunâtre,  comme  une  pro- 
luction  graisseuse,  et  désigné  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de 
nœvus  Upomatodes,  lipoma  crinosumf  etc.,  le  dermoïde  conjonctival 
I  une  structure  particulière^  étudiée  d'abord  par  Ryba  et  en  tout  sem* 
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blable  à  celle  de  la  peau  ;  aussi  a-t-on  été  conduit  à  le  comparer  à  on 
ilôt  de  paupière  adhérent  au  globe  oculaire.  Sur  des  coupes  compmiani 
toute  sa  hauteur,  le  dermoîde  laisse  voir  en  effet  les  troîs^  principak< 
couches  de  la  peau  :  épiderme,  derme,  tissu  cellulo-graisseai  sous- 
cutané.  Cette  constitution  n'est  pas  toujours  aussi  complète,  et,  dans  cer- 
tains cas,  le  derme  se  trouve  représenté  uniquement  par  des  lamelles 
conjonctives  stratifiées,  mélangées  à   quelques  fibres  élastiques  sans 
aucune  trace  de  graisse,  de  follicules  pileui  ou  de  glaudes  sékioées. 
L'épiderme  forme,  à  la  surface  de  cette  production,  un  revêtement  con- 
tinu, mais  qui  peut  manquer  par  places.  Virchow  y  a  reconnu  plusieurs 
couches  de  cellules  épithéliales;  Van  Duyse  et  Vassaux  y  ont  rencontre 
tous  les  éléments  de  Tépiderme  normal  :  couche  cornée,  couche  de  Mal- 
pighi  avec  cellules  prismatiques  adhérentes  au  derme  ;  cellules  polyédriques 
dentelées,  stratum  lucidum  et  stratum  granulosum.  Le  derme,  parfois 
surmonté  de  petites  papilles,  est  constitué  par  des  faisceaux  de  fibrilles 
conjonctives,  des  cellules  arrondies,  et  par  des  fibres  élastiques  entre- 
croisées avec  les  faisceaux  conjonctifs.  Vassaux  a  constaté  dans  ses  par- 
ties les  plus  superficielles  l'existence  de  nombreux  corps  fusiformes  ou 
étoiles,  remplis  de  granulations  pigmentaires  ;  de  Graefe  et  Gallenga  \ 
ont  trouvé  un  noyau  de  cartilage,  et  partant  l'analogie  de  structure  entre 
le  dermoîde  de  la  conjonctive  et  les  paupières  est  des  plus  complète.  Les 
aréoles  de  la  partie  profonde  de  la  tumeur  sont  fréquemment  oocupi-es 
par  des  cellules  adipeuses  dont  l'abondance  a  pu  faire  croire  à  la  nature 
lipomateuse  de  la  lésion.  Âu-^essous  de  ce  panicule,  le  tissa  de  la  pa- 
duction  se  continue  avec  le  tissu  de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique. 

Les  vaisseaux  qui  alimentent  le  dermoîde  conjonctival  sont  peu  nom- 
breux et  se  résolvent  rapidement  en  capillaires  ;  des  nerCs  y  ont  été  reo- 
contrés,  mais  ce  qui  attire  surtout  l'attention,  c'est  la  présence  de  folli- 
cules pileux  et  de  glandes  sébacées.  Situées  dans  les  parties  superficteUes 
ou  moyennes  du  derme,  celles-ci  sont  généralement  petites,  fonm^^ 
d'un  seul  lobule  composé  de  quelques  utricules.  Exceptionnellemeot,  ol 
y  trouve  des  glandes  sudori pares;  par  contre,  Gallenga  prétend  y  zsw 
vu  des  acini  glandulaires  rappelant  la  disposition  des  lobules  de  U 
glande  lacrymale  et  rangés  au  pourtour  du  cartilage  qui  occupait  la  ba^c 
de  la  tumeur.  Les  brides  cutanées  de  la  conjonctive  ont  une  structn* 
analogue  et  présentent  les  mêmes  couches  successives  de  tissus,  a^^ 
cette  différence  que  les  ghmdes  sébacées  font  souvent  défaut. 

Le  dermoîde  est  un  désordre  congénital  manifestement  lié  au  inoce 
de  développement  des  paupières  et  du  système  pileux,  aussi  esl*il  assci 
habituel  de  constater  un  accroissement  rapide  de  cette  tumeur  vers  Vàfe 
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de  douze  à  quinze  ans.  Ce  désordre,  souvent  isolé,  est  parfois  accom- 
pagné d'anomalies  des  parties  voisines  :  bec-de-lièvre,  macrostome  et 
tumeur  préaunculaire.  Son  mode  pathogénique  est  diversement  inter- 
prété par  les  auteurs,  et  peut-être  n'est-il  pas  toujours  identique,  car 
il  est  difficile  de  trouver  une  théorie  convenant  à  tous  les  faits  connus. 

La  théorie  qui  s'accorde  le  mieux  avec  eux  est  celle  qui  fait  provenir 
le  dermoîde  de  Tœil  d'un  bourgeon  de  la  paupière  que  des  circonstances 
spéciales  auraient  fait  adhérer  à  la  cornée,  et  d'ailleurs  l'identité  de  struc- 
ture de  cette  production  et  de  la  paupière  laisse  peu  de  doute  à  cet  égard. 
Les  causes  et  le  mode  de  formation  de  l'adhérence  ne  sont  pas,  il  est 
vrai,  nettement  déterminés  jusqu'ici;  mais  c'est  là  un  point  de  détail 
que  l'avenir  finira  par  éclaircir.  Toutefois,  si  l'on  en  croit  le  D'Tillaux,  le 
dermoîde  de  l'œil  se  développerait  aux  dépens  d'un  débris  du  feuillet 
cutané  de  l'embryon  qui  persiste  après  la  formation  du  cristallin  et  du 
corps  vitré,  et  se  trouve  emprisonné  dans  l'épaisseur  des  membranes 
extérieures  de  l'œil. 

Bibliographie.  —  Wardrop,  Morbid  anaiomy  of  ihe  kuman  «ye,  LondoB, 
1819,  t.  I,  p.  32.  —  Ds  Graepe,  Ueber  Trichons  Bulbi  {Graefie's  und  WaUher's 
Journ.,  1823,  t.  IV,  134-137,  tab.  Ill,  fig.  1  et  2).  —  Hrtkblder  {Deutsche 
Klinih,  13  Jul.,  1850).  —  Arlt,  Di«  Krmkh.  d.  Auges,  Piag,  1851,  t.  I,  171. 
—  Ryba,  Ueber  Dermotd  Qeschwulsie  der  Bindehaut  {Prager  Vierteljahrschrift^ 
1853,  t.  X,  p.  3).  —  R.  Virchow,  Dos  einfache  Dermoid  des  Auges  {Arch,  f. 
p(U^.  Anat.  und  PhysioL,  Berlin,  1854,  V],  55).  —  A.  ob  Graefe,  Angeborene 
mit  zahlreichen  Haaren  versehen  Geschwulst  auf  der  Homhautgrenze  {Archiv 
/.  OphthalmoLy  Berlin,  1857, 1,  287).  —  Le  même,  Ibid.,  IV,  269;  VII,  6; 
X,  214;  XII,  227.  —  Linati  Carlo  et  Visconti  Achilli,  Qiomale  d^oftalmO" 
lagiaitaliano,  1866.  —  Pagenstbcher  et  Gentu,  Atlas  d.  path.  Anat,  des  AugeSy 
1874.  —  PoLAiLLON,  Qaz.  des  h&pitaux,  14  et  17  mars  1874.  —  Schib8b-> 
Gqicsseus,  Dermoîde  de  la  caroncule  {Klin.  MonatsbLy  1877,  p.  135).  —  De 
Weceeb,  Traité  complet  d'ophthalmologie,  Paris,  1880,  t.  I,  p.  239  et  417.  — 
Lannelongde,  Bull,  Soc.  de  chirurgie^  1881.  —  Vapc  Duyse,  Macrostomes  con- 
génit.  avec  tum,  préauricul,  et  dermoîde  de  TœtV  (Afm.  de  la  Sœ.  de  méd,  de 
Gond,  1882,  t.  LV,  p.  141).  —  P.  ^oncet  de  Glunt,  Bapport  sur  un  cas  de 
demoidedû  à  M.  Briére,  du  Hœsre  {Bull.  Soc.  chirurgie,  23  avril  1883).  — 
G.  Vassaux,  Quatre  cas  de  dermoîde  de  l* oeil  {Archives  d'ophthalm,,  Paris,  1883, 
t-  m,  p.  16).  —  Larbouret,  Contribution  à  Vétude  des  dermoides  de  Tosti.  Paris, 

1885.  —  Panas,  Dermoîde  de  Vœil  (Un.  méd.,  4  juillet  1885,  p.  13).  —  Tu.- 
ucx,  J&td.,  30  juillet,  p.  169.  —  Gallenga,  Contribut.  à  fétude  des  tum.  con^ 
génitales  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  {Ann.  d^oculistique,  1885).  —  L.  Pxgqcê, 
Anomoites  de  développement  et  maladies  congénitales  du  globe  de  Vont,  Paris, 

1886,  p.  356. 
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anomalies  de  nutrition 
§  1".  —  Atrophie  et  hypertrophie  de  la  conjonctive. 

I.  —  Atrophie  de  la  conjonctive  (lérophthalmie). 

L'atrophie  de  la  conjonctive,  généralement  décrite  sous  le  nom  de 
xérophthalmie  à  cause  d'une  sorte  de  dessèchement  de  cette  membrane, 
est  partielle  ou  générale.  Dans  le  premier  cas,  elle  se  manifeste  sous 
forme  de  taches  blanchâtres  ou  satinées  auxquelles  les  larmes  et  les 
mucosités  ne  peuvent  adhérer,  comme  si  elles  se  trouvaient  recouvertes 
d'un  corps  gras.  Dans  le  second  cas,  la  conjonctive,  dans  toute  son 
étendue,  est  pâle,  sèche,  d'une  couleur  blanchâtre,  et  parfois  couverte  de 
petites  écailles.  Le  cul-de-sac  est  rétréci  et  plissé  et  la  conjonctive  palpé- 
brale  ainsi  modifiée  se  continue  plus  ou  moins  directement  avec  la  con- 
jonctive bulbaire  notablement  racornie. 

Vue  au  microscope,  cette  membrane  se  trouve  privée  de  son  appareil 
glandulaire,  de  ses  papilles,  et  souvent  ne  présente  qu'un  petit  nombre  de 
vaisseaux.  Le  tissu  sous-conjonctival  est  condensé  ou  transformé  en  une 
sorte  de  tissu  de  cicatrice.  L'oblitération  ordinairement  simultanée  des 
conduits  lacrymaux  est  la  principale  cause  de  la  sécheresse  de  l'œil. 

Le  xérosis  se  manifeste  tantôt  à  la  suite  d'une  ophthalmie  grave  comme 
l'ophthalmie  purulente  ou  diphthéritique,  tantôt  après  une  lésion  érup- 
tive  telle  que  psoriasis  ou  pemphigus.  Mais,  dans  ces  deux  circonstances, 
la  dernière  surtout,  il  est  évident  qu'un  désordre  nutritif  est  la  conditioD 
pathogénique  de  la  lésion  conjonctivale,  car  psoriasis  et  pemphigiB  ne 
sont,  le  plus  souvent,  que  des  conséquences  d'un  trouble  de  rinnervatk» 
trophique. 

Bibliographie.  —  Doprez,  Essai  sur  le  xérosis  de  la  oonjimctive.  Thèse  de 
Paris,  1836.  —  Weber,  Ueber  die  Kerôsis  conjunctioaej  inaug,  Disieri,  Giessen^ 
1849.  —  Tàylor,  De  la  xérophthalmie  (Edinb.  med.  and  swrg,  Joum,^  1854, 
t.  LXXXI,  p.  33,  et  Amales  d'oculisUquey  1854,  t.  XXXI,  p.  81).  —  Cofl5, 
Ueber  Xérosis  conjtmcHvaL  Inaug.  Dissert.  Breslau,  1868.  —  CriGnEiy  Beatni 
d^ophthalmol.,  juillet  1875,  p.  198.  —  P.  Tixier^  De  la  xérophthaimie.  Thèse 
de  Paris,  1875.  —  De  Wecker,  Traité  complet  d^ophthaimologiej  Paris,  1880, 
p.  389. 
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II.  >-  Hypertrophie  de  la  conjonctive. 

L'hypertrophie  générale  de  la  conjonctive  ne  parait  pas  avoir  été 
observée,  mais  la  plupart  des  auteurs  décrivent,  sous  le  nom  de  ptery^ 
gion,  une  lésion  circonscrite  de  cette  membrane  qu'ils  considèrent 
comme  une  hypertrophie  partielle.  Cette  lésion  a  pour  siège  les  parties 
exposées  à  l'action  de  Tair  extérieur;  elle  consiste  en  un  épaississement 
de  la  conjonctive  qui  devient  saillante  et  revêt  habituellement  la  forme 
d'un  triangle  dont  la  base  est  tournée  vers  le  cul-de-sac  conjonclival, 
tandis  que  le  sommet  aboutit  à  la  circonférence  de  la  cornée.  Générale- 
ment blanchâtre  à  son  sommet,  elle  est  plutôt  rosée  vers  sa  base,  et 
présente  une  épaisseur  parfois  assez  considérable  pour  faire  croire  à  une 
tumeur.  L'épithélium  qui  la  recouvre  est  peu  ou  pas  modifié,  mais  les 
faisceaux  conjonctifs  sous-jacents,  manifestement  épaissis,  sont,  dans  la 
partie  centrale,  fibrillaires  et  dirigés  dans  le  sens  du  pterygion,  tandis 
que  sur  les  côtés  ils  présentent  dans  leur  épaisseur  une  substance  homo- 
gène d'aspect  gélatiniforme  ou  muqueux  (Schreiter).  Cette  composition 
ne  diffère  pas  de  celle  qu'a  décrite  autrefois  Ch.  Robin,  qui  considérait  le 
pterygion  comme  une  hypertrophie  partielle  cellulo-vasculaire  et  fibro- 
plastique  de  la  conjonctive  oculaire. 

Le  pterygion  est  une  affection  de  l'âge  mûr  et  de  la  vieillesse,  relati- 
vement fréquente  dans  certaines  contrées,  l'Espagne  et  la  Turquie,  pai* 
exemple,  et  plus  généralement  dans  les  climats  chauds.  Cette  donnée, 
jointe  à  ce  fait  que  les  maçons,  les  journaliers,  les  cochers  et  les  marins 
y  sont  particulièrement  exposés,  conduit  à  penser  que  cette  manifestation 
est  TefTet  d'une  irritation  conjonctivale  circonscrite,  produite  soit  par 
l'air,  soit  par  des  poussières,  soit  encore  par  des  vapeurs  irritantes. 

Bibliographie.  —  Ch.  Robin,  Dictionnaire  de  Nysten,  art.  Pterygion,  — 
Wi!«TER,  Untersuch.  ûber  den  Bau  d.  Hornhaia  und  d.  Flûgelfelles^  Giessen, 
1856,  et  Experiment.  Studien  ueber  die  Pathologie  des  FlûgelfeUes.  Erlangen, 
1866.  —  ScflREiTBR,  Untermchungen  ûber  des  FlùgelfelL  Inaug^  Diss.  Leipiig, 
1872.  —  Wablomont,  Dict,  eneyclopéd.  des  se.  méd.,  Paris,  1876,  t.  XIX, 
p.  612.  —-  De  Wsoler,  TraUé  d'ophth.  Paris,  1880,  1. 1.  p.  400. 

§  2.  —  Phlegmasibs  db  la  conjonctive.  —  Conjonctivites. 

En  continuité  avec  le  tégument  externe  auquel  elle  ressemble  assez 
par  sa  structore,  la  conjonctive  est  sujette  à  la  plupart  des  lésions  de  la 
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peau.  Exposée  à  l'action  de  Tair  extérieur  et  des  gennes  morbigènes  qa*il 
renferme,  cette  membrane  ne  peut  échapper  aux  processus  phlegm»- 
siques.  Ceux-ci,  lésions  communes  et  des  plus  intéressantes  à  éto* 
dier,  pourraient  à  la  rigueur  être  classés,  au  point  de  vue  étiologiqiif, 
sous  deux  grands  chefs,  car  ils  sont  des  effets,  les  uns  d'un  acte  traa* 
matique,  les  autres  d*une  infection  microbienne.  Mais  nous  préféroib 
suivre  ici  la  division  générale  que  nous  avons  adoptée  et  classer  les  ooo- 
jonctivites  comme  il  suit  :  Conjonctivites  exsudatives,  conjamciicites 
suppuratives  et  conjonctivites  proliferatives. 

1.  —  CoDjoDctivites  exsudatives. 

Ces  conjonctivites  composent  un  genre  anatomo-pathologiqoe  qui 
comprend  plusieurs  sous-genres  auxquels  se  rattachent  des  espèces 
diverses  et  multiples;  nous  ferons  connaître  les  caractères  de  chacun dts 
sous-genres,  après  quoi  nous  dirons  quelques  mots  des  espèces. 

Conjonctivites  dites  catarrhales.  *-  Afiections  passagères  qui  ntn- 
traînent  pas  de  désordres  notables,  ces  phlegmasies  se  manifestent  par 
la  tuméfaction,  avec  infiltration  séreuse,  de  la  conjonctive,  la  saillie  do 
papilles,  la  diminution  de  la  transparence,  et  surtout  par  l'injection  des 
vaisseaux  de  cette  membrane.  L*byperémie,  sans  être  toujours  la  première 
manifestation  de  ces  lésions,  en  est  tout  au  moins  Tune  des  principales; 
elle  se  révèle  par  un  changement  de  coloration  de  la  conjonctive  dont  b 
teinte  pâle  et  jaunâtre  passe  à  un  rouge  plus  ou  moins  intense.  Ce  chan- 
gement est  Feiïet  de  la  réplétion  des  vaisseaux  capillaires  qui  forment  des 
réseaux  dont  les  mailles  varient  avec  le  siège  de  l'injection. 

Des  paupières  où  elle  débute  habituellement  l'injection  envahit  la  con- 
jonctive bulbaire,  se  porte  jusque  vers  la  cornée  et  môme  en  partie  sur 
Tanneau  conjoncti  val^  où  elle  est,  en  général,  relativement  moins  iotensr. 
Dans  quelques  cas  pourtant  l'hyperémie  s'accentue  de  préférence  aa 
niveau  du  bord  cornéen  et  reçoit  le  nom  de  péricoméenne.  Mais  aiof^ 
il  y  a  souvent,  à  côté  de  l'injection  des  branches  superficielles  de  ta  con- 
jonctive, celle  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  plus  profonds 

Le  désordre  nutritif  des  éléments  de  la  conjonctive  est  un  canelèr^ 
non  moins  important  que  l'hyperémie.  L'épilhéliutn  conjonctival  doot 
les  cellules  sont  infiltrées  par  un  exsudât  albumineux  et  granoleoi 
tombe  fréquemment.  La  surface  de  la  conjonctive  devient  rugueuse, 
irrégulière,  comme  granuleuse,  à  tel   point  qu'elle  a  pu  donner  ie 
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change,  el  faire  croire,  dans  quelques  cas,  à  une  conjonctivite  granuleuse. 

Les  produits  exsudés  se  déversent  dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive  ou 
à  sa  surface.  Les  premiers  consistent  en  une  infiltration  séroalbumi- 
neuse  du  stroma  de  la  conjonctive  qui  a  pour  effet  la  tuméfaction  de  cette 
membrane  et  la  production  dans  certains  cas  d'un  cbémosis  plas  ou  moins 
accentué;  les  seconds  sont  dus  à  une  augmentation  de  sécrétion  formée 
tout  d'abord  d'un  liquide  albumineux,  peu  consistant,  au  sein  duquel  sont 
dispersés  quelques  flocons  muqueux,  et  plus  tard  d'un  liquide  visqueux 
renfermant  une  quantité  de  cellules  épithéliales  granuleuses  ou  grais- 
seuses mêlées  à  un  grand  nombre  de  globules  de  mucus»  et  agglutinées 
de  &çon  à  former  des  filaments  qui  remplissent  les  culs-de-sac  et  voilent 
parfois  la  cornée.  Cbassé  par  le  clignotement  dans  Tangle  interne  de 
l'œii,  cet  exsudât  se  dessèche  et  forme  une  croûte  jaunâtre  ou  vitreuse 
qui  ne  tarde  pas  à  se  rompre. 

La  marche  de  cette  lésion  est  variable  ;  tantôt  elle  évolue  en  l'espace  de 
huit  ou  quinze  jours,  si  Ton  a  pris  soin  d'éloigner  toutes  les  causes  irri- 
tantes; alors  la  rougeur  s'efface,  la  tuméfaction  diminue  et  cesse  totale- 
ment ;  tantôt  ces  phénomènes  disparaissent  au  niveau  de  la  conjonctive 
bulbaire  et  persistent  dans  les  culs-de-sac  palpébraux.  L'épitbélium,  au 
lieu  de  se  desquamer,  s'épaissit  parfois,  la  conjonctive  légèrement  bour- 
souflée offre  un  aspect  velouté,  et  pour  peu  que  le  bord  marginal  des 
paupières  irrité  par  les  produits  de  sécrétion  fasse  dévier  les  points  lacry- 
maux, il  s'ensuit  un  larmoiement  qui  enferme  le  malade  dans  un  cercle 
vicieux  dont  il  lui  est  difficile  de  sortir. 

Tels  sont,  d'une  façon  générale,  les  caractères  des  conjonctivites 
exsudatives  dites  catarrbales.  Ces  caractères,  sans  présenter  de  différences 
notables,  varient  néanmoins  suivant  la  nature  des  causes  qui  produisent 
l'irritation  de  la  conjonctive.  Malgré  leur  multiplicité,  ces  causes  peuvent 
être  groupées  sous  quelques  chefs.  L'action  de  l'air  froid  sur  l'œil  est 
parfois  suivie  d'une  conjonctivite  dont  la  durée  est  relativement  courte 
et  dans  laquelle  prédomine  Thyperémie.  Le  séjour  prolongé  dans  un 
air  confiné  et  vicié,  comme  dans  certains  pensionnats,  les  casernes,  les 
hôpitaux,  est  à  son  tour  une  cause  d'ophthalmie  où  l'exsudat  inflamma- 
toire est  relativement  abondant  et  la  durée  parfois  longue.  H  en  est  de 
même  des  conjonctivites  dues  aux  exhalations  ammoniacales  provenant 
des  fosses  d'aisances. 

Ajoutons  que  l'on  a  observé  des  conjonctivites  exsudatives,  à  forme 
intermittente,  dans  les  régions  marécageuses  (Mannhard,  Klin.  Monats^ 
blatLy  1864,  t.  III,  p.  18),  et  reconnaissons  l'existence  de  conjonctivites 
herpétiques  dont  la  localisation  s'opère  surtout  au  niveau  des  paupières. 
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Certains  corps  étrangers,  les  poussières  notamment,  peuvent,  dans 
quelques  cas,  se  déposer  sur  la  conjonctive  et  l'irriter*  C'est  ainsi  que 
Bouisson  a  décrit  une  conjonctivite  qu'il  atlribue  au  soufrage  des  vignes 
et  dans  laquelle  l'examen  microscopique  fait  reconnaître  les  caractères 
du  soufre  trituré  ou  sublimé. 

Il  existe  une  conjonctivite  due  à  l'action  locale  du  sulfate  de  quinine, 
et  les  effets  du  vert  de  Schweinfurt  sur  la  conjonctive  sont  bien  connus. 
A  toutes  ces  variétés  il  convient  d*ajouter  enfin  une  conjontivite  qui  a 
son  point  de  départ  dans  l'altération  des  voies  lacrymales  et  que,  pour 
ce  motif,  l'on  a  désignée  sous  le  nom  de  conjonctivite  lacrymale.  Carac- 
térisée par  un  larmoiement  abondant  et  quelquefois  aussi  par  de  la  pho- 
topbobie,  cette  conjonctivite  est  subordonnée  au  rétrécissement  des  con- 
duits lacrymaux  ou  du  canal  nasal  et  disparaît,  en  général,  avec  rapidité 
lorsqu'on  vient  à  faire  cesser  l'obstacle  qui  s'oppose  à  récoulement 
normal  des  larmes. 

Bibliographie.  —  G.  Frick^  Observât,  on  the  various  fonm  of  conjimetivitis 
{Amer,  med.  Recorder,  Philadelpbia,  1821,  IV,  668-689).  —  J.-E.-F.  For- 
tuner,  Essai  sur  finflammation  aiguè  de  la  conjonctive  ou  ophthaimie  externe, 
Paris,  1828.  —  G.  Gastonnet,  De  V ophthaimie  catarrhale.  Paris,  1834.  — 
P.-V.-F.  Lange,  Sur  la  conjonctivite  aiguë  simple.  Paris,  1837.  —  Tavickot, 
Leçons  cliniques  sur  les  conjonctivites  {Moniteur  des  hôpitaux,  Paiis,  1856,  lY, 
393,  401 ,  409).  —  L.  Bigler,  Beobach.  ùber  die  katanhalisch  Pormen  der  Con- 
junctiva  {SchmidfsJahrb.,  Leipzig,  1844,  XII,  338-350).  —  Arlt,  Ophthaimia 
catarrhalis  epidemica  {Wien.  med,  Wochenschrift,  1863).  —  G.  Marinetti, 
Sulîa  congiuntivite  intermittente  {Ligur.  med.,  Genova,  1860,  V,  49-60).  — 
H.  Hancock,  On  catarrhal  ophthalmia  {British  med,  Joum,,  London,  1865,  I, 
633).  —  E.  D'ÙRR,  Ueber  die  Verbindung  von  Ophthalmia  und  Àngina  gramUosa, 
Hannover,  1867.  —  Gosselin  et  0.  Lannelongue,  article  Coti/onclti^  (^Tovr. 
Dict,  de  méd,  etdechirurg.  prat,,  Paris,  1868,  t  IX,  p.  48).  — Gosselin,  Mémoirr 
sur  Vorigine  et  la  contagion  des  conjonctivites  catarrhales  {ArcK  gén.  de  méd,^ 
1869,  t.  I,  p.  385).  —  De  Capdeville,  Quelques  mots  sur  les  conjonctivites  (Jfor- 
seille  méd,j  1872,  IX,  117-132).  —  C.  Blazy,  De  la  conjonctiviie  pOyrtasiyuf 
{Arch.  gén,  de  méd.,  Paris,  1874,  I,  301-320).  —  C.  Reymond,  Coniribuziuw 
allô  studio  délie  congiuntivite {Ann,  di  ot^ai. ,  Milano,  1875,  IV,  329  356,  2  pi.). 
—  G.-L.  FoLL,  De  la  conjonctivite  catarrhak  et  de  ses  différentes  formes,  Honl- 
pellier,  1874.  —  E.  Nettleship,  A  contribut.  to  the  natural  history  of  catarrkaf 
ophthalmia  {British  med,  Joum.,  London,  1877,  1, 705-707).  —  J.-L.  Ocama  et 
M.  Santa-Cruz,  Monografla  sobre  las  inflamaciones  de  la  canjunetiva.  Madrid. 
1878.  —  C.  Yacary,  Des  conjonctivites  de  nature  arthritique  ou  herpétique.  Argen- 
teoil,  1879.  —  R.  Hilbert,  Ein  Pall  von  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta  tnlerwtl- 
tens  {Centralbl,  f,  prakt,  Augenh.,  Leipzig,  1881,  Y,  131-133). 
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DieudonnA,  ConjoneHmie  développée  sous  Vinfluence  de  V administration  du 
stUfate  de  quinine  (Ann.  d*oculist.y  Bruxelles,  1848,  XX^  225).  —  Bouisson, 
De  Vophthalmie  produite  par  le  soufrage  des  vignes  {Montpellier  méd.,  1863,  X, 
1^153,  et  Gaz.  des  hôpUaux,  Pari^  1863,  p.  382).  —  A.  Kittrl,  Conjunc- 
tivUis  eneugt  dwrch  die  Einwirkung  von  Schweinfui'tergrùn  [Allg,  Wien.  med, 
Zeitung,  1873>  XVIII,  3).  —  G.  Nodier,  Sur  une  ophthaimie  produite  par  la 
lumière  électriffue,  Paris^  1881. 

X.  Gaj^owski,  Essai  sur  la  conjonctivite  lacrymale  et  son  in/luence  sur  la  vue 
(Gaz.  des  hôpitaux,  Paris,  1868,  p.  430).  —  P.  Etchecoin,  De  la  conjonctivite 
lacrymale.  Paris,  1868.  —  H.  Dransart,  Des  ophthalmies  lacrymales.  Paris, 
1873.  —  Bloc,  De  la  conjonctivite  lacrymale  {Recueil  d*ophthalm.^  Paris,  1875, 
sér.  2,  II,  274-281). 

Conjonctivites  exanthbmatiques. — Ces  conjonctivites  forment  un  second 
groupe  qui  renferme  autant  d'espèces  qu'il  y  a  de  maladies  éruptives, 
elles  sont  TeRet  de  l'extension  des  éruptions  cutanées  aux  paupières.  II 
se  produit  de  la  sorte  des  conjonctivites  dont  la  nature  ne  diffère  pas  de 
celle  des  manifestations  de  la  peau.  C'est  ainsi  que  la  conjonctivite  rubéo- 
lique  se  caractérise  par  une  rougeur  et  un  larmoiement  intenses;  la  con- 
jonctivite scarlatineuse  par  une  rougeur  beaucoup  plus  uniforme  et  un 
larmoiement  moindre;  la  conjonctivite  variolique  par  une  rougeur 
plus  ou  moins  vive  avec  léger  larmoiement  et  quelquefois  par  la  présence 
de  petites  pustules;  l'érysipèle  par  une  tuméfaction  uniforme  avec  ché- 
mosis.  Toutes  ces  affections  ont  en  somme  des  caractères  communs  :  la 
rougeur,  la  tuméfaction  de  la  conjonctive  et  l'exagération  des  produits 
de  sécrétion;  mais  en  même  temps  chacune  d'elles  a  une  évolution 
propre  et  aussi  un  mode  de  terminaison  spécial  ;  elles  résultent,  sans 
aucun  doute,  de  l'action  d'un  agent  microphytique,  c'est  le  lien  qui  sert 
à  leur  rapprochement.  Ajoutons  que  la  plupart  des  éruptions  cutanées, 
qu'elle  qu'en  soit  l'origine,  peuvent  se  propager  de  la  peau  à  la  conjonc- 
tive, sans  offrir  de  différence  bien  manifeste  dans  cette  dernière  membrane. 

Tels  sont,  par  exemple,  le  pemphigus,  le  pityriasis  et  le  psoriasis. 
White,  Cooper  et  Hardy  ont  constaté  après  Alibert  l'existence  de  bulles 
de  pemphigus  à  la  surface  de  la  conjonctive.  Cette  éruption  est  généra- 
lement suivie  d'une  destruction  de  la  muqueuse,  qui  peut  entraîner  le 
développement  d'un  symblépharonoud'un  xérosis  plus  ou  moins  étendu. 

Bibliographie.  —  G.  Gregort,  Med.  Gaz.,  London,  1830,  t.  V,  p.  222.  — 
Sahson,  Diet.  de  méd.  et  de  chirurg.  prat.,  art.  Ophlkalmte^  Paris,  1834,  t.  XII, 
p.  205.  —  Bowmann,  Lect.  on  the  parts  concemed  in  the  oper.  on  the  eye,  London, 
1849,  p.  ilO,  et  Afin,  d'oculist.,  t.  XXX,  1853,  p.  13.  —  Rillibt  et  Bartbez, 
Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants^  2*  édit.,  Paris,  1861 1 


t.  m,  p.  273. 
1866,  t.  ],  p. 
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Conjonctivite  follicdlaire.  —  Celte  conjonctivite  se  disliugae  des  coi- 
jonctivites  simplement  eitsudatives  par  le  développemenl  eiigéré  da 
système  folliculaire  de  la  conjonctive  et  par  des  tendances  inrectioiSK. 

La  membrane  muqueuse,  rouge  et  injectée,  produit  un  eisudat  rdili- 
Tement  peu  abondant  ;  aussi  ce  qui  caractérise  surtout  cette  léswo,  c'est 
la  présence  de  nombreux  rollicules  qui  lui  donnent  ud  aspect  grenu  ou 
granuleux.  Ces  follicules,  situés  principalement  dans  le  cul-de-nc  iiJê- 


FiG  ITS  —  Coupe  perpendieulalK  de  la  conjimctiTe  a  épitbélHun  t  iMn  (•>- 
jondif  ce  uetiinalalian  de  «Uulei  Ijmpholdei  Mtu  lépilbétiam  d  replu  lib 
membrane  (de  WedterJ 

rieur  et  près  des  commissures,  forment  de  petites  élevures  semi-transpi- 
rentes,  rougeàtres,  ou  gris  rougedtre,  de  forme  ovalaire  k  grand  ue 
parallèle  au  bord  palpébrat.  Disposées  en  rangées  linéaires,  suivul  l«3 
plis  conjonctivaux,  ces  élevures  ont  une  surface  lisse  et  une  éltJiiat 
qui  atteint  au  plus  1  millimèlre.  Excisées  et  vues  au  microscope,  ell<^ 
sont  constituées  par  des  amas  en  plaques  de  cellules  Ijmpboîdes  sut 
membrane  d'enveloppe  (Hg  llb). 

Le  développement  de  ces  follicules  est  aigu,  accompagné  d'un  dit 
hyperémique  intense,  de  la  sécrétion  d'un  liquide  séro-purulent,  d 
parfois  suivi  d'ulcères  superficiels  au  pourtour  de  la  cornée.  La  conjonc- 
tivite folliculaire  guérit  le  plus  ordinairement  après  une  ou  plusican 
poussées  et  sans  laisser  la  moindre  trace. 
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Cette  aiïecUon  est  essentiellement  infectieuse;  les  enfants  d'une  même 
ramille  en  sont  successivement  atteints,  et  il  n'y  a  pas  de  doute  que  celte 
conjonctivite  se  rencontre  d'une  façon  épidémique  dans  les  écoles,  les 
orphelinats,  les  casernes,  sur  les  navires,  là  où  il  y  a  agglomération  d'in- 
dividus et  cubage  d'air  insuriisant. 

Â  côté  de  cette  conjonctivite  aiguë  se  voit  une  autre  espèce  de  conjonc- 
tivite folliculaire  à  marche  chronique  nullement  infectieuse,  mais  essen- 
tiellement constitutionnelle,  caractérisée  par  le  développement  lent, 
mais  très  accusé,  du  système  lymphatique  dans  les  culs-de-sac  conjonc- 
livaux,  par  l'absence  d'injection  à  la  surface  de  la  conjonctive  bulbaire 
et  par  une  sécrétion  peu  abondante,  suffisante  seulement  pour  déter- 
miner un  léger  accolement  des  paupières  pendant  le  sommeil. 

Bibliographie.  —  Stkombyer,  Beitrâge  zur  Lehre  d.  grantdoesen  Augenkrank' 
heiten  (Deustche  Kîinik,  1859,  n*  23).  —  A.  Quadri,  De  la  granulation  pal- 
pébrale,  Naples,  1863.  —  N.  Leliëvre,  Granulations  de  la  conjonctive,  Paris, 
1869.  —  A.  Réuy,  Struct.  des  granulat.  de  la  conjonctive  {Bull,  Soc,  anat,^  Paris, 
1874,  746).  —  L.  DE  Weckbr,  TraUé  complet  d'opkthalmoL  Paris,  1880,  t.  I, 
p.  353.  —  Ledbganck,  Sur  la  conjonctiv.  follieul.  (Bull.  Soc.  belge  de  microgr,, 
Bruxelles,  1878-79,  V,  1  pi.).  —  J.  Lopez-Ocana,  La  canjunctivitis  catorro- 
granuiosa  y  la  neoplastica (Qacetamed.  de Cataluna^  Barcel.,  1879, 11, 449-451). 

GoNJONcnvrrB  palycténulaire,  pustuleuse  (Herpès  de  la  conjonctive).  — 
Cette  conjonctivite  est  caractérisée  par  la  présence  d'exsudats  sous-épi- 
théliaux  disposés  sous  forme  de  petites  vésicules  à  contenu  transparent 
et  pauvre  en  cellules  (phlyctènes),  ou  à  contenu  trouble  renfermant 
des  globules  de  pus  (pustules).  Elle  tient  ainsi  une  sorte  de  milieu 
entre  les  conjonctivites  exsudatives  et  les  conjonctivites  suppuratives, 
ce  qui  explique  la  place  que  nous  lui  donnons.  Le  plus  souvent  par- 
tielle, elle  a  son  siège  de  prédilection  sur  la  conjonctive  bulbaire,  se 
propage  facilement  à  la  cornée  et  laisse  habituellement  la  conjonc- 
tive palpébrale  intacte.  Son  début  a  lieu  par  une  injection  vasculaire 
qui  occupe  tantôt  la  partie  externe,  tantôt  la  partie  interne  du  globe  ocu* 
laire.  Les  vaisseaux  sont  les  uns  tortueux  et  superficiels,  ils  appartiennent 
à  la  conjonctive  ;  les  autres,  plus  profonds  et  plus  minces»  font  partie  de 
la  sclérotique  ;  tous  en  général  vont  aboutir  à  la  phlyctène.  Celle-ci  est 
unique  ou  multiple  et  se  présente  sous  la  forme  de  petits  boutons  d'une 
couleur  grisâtre,  ou  de  vésicules  semi-transparentes  de  la  grosseur  d'une 
léte  d'épingle.  A  chacune  des  vésicules  aboutissent  des  vaisseaux  dilatés 
et  injectés,  mais  si,  lorsqu'il  existe  une  seule  vésicule,  ces  vaisseaux 
affectent  la  disposition  d'un  triangle  dont  la  base  est  au  niveau  du  cul- 
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de-sac  conjonctival,  lorsque  les  phlyctènes  sont  multiples,  la  disposition 
des  vaisseaux  peut  revêtir  une  forme  toute  différente. 

Le  bouton  ou  la  vésicule,  après  avoir  persisté  pendant  quelque  temps, 
se  dérobe  complètement  sans  laisser  de  traces;  mais  tandis  que  les  vais- 
seaux  sous-conjonctivaux  s'effacent  de  la  périphérie  vers  l'exsudat  Tési* 
culeux,  ceux  de  la  conjonctive  disparaissent  dans  un  sens  inverse.  Dans 
d'autres  cas,  le  contenu  de  la  vésicule  est  troublé  par  une  extnvasation 
de  leucocytes,  l'épiderme  qui  la  recouvre  se  rompt,  son  contenu  s*éehappe 
et  il  en  résulte  un  petit  ulcère  à  fond  grisâtre,  à  bords  irréguliers,  im  peu 
élevé  au-dessus  de  la  conjonctive  et  qui  anticipe  parfois  sur  la  oornée. 
Cet  ulcère  ne  tarde  pas  à  se  recouvrir  d'une  couche  épithéliale  el  à  dis- 
paraître. Cela  ne  suffit  pas  toujours  pour  que  la  guérison  ait  lieu,  car  il 
arrive  assez  souvent  qu'il  se  produit  au  moment  de  la  disparition  d'une 
vésicule,  ou  peu  de  temps  après,  une  nouvelle  éruption  de  petits  boutons 
ou  de  vésicules  qui  s'effacent  comme  les  précédentes.  Toutefois,  lorsque 
l'ulcère  atteint  la  cornée^  il  peut  laisser  un  certain  degré  d'opalinité  de 
cette  membrane  ou  môme,  dans  des  cas  particuliers^  en  amener  la 
perforation. 

Dans  une  seconde  variété,  dite  conjonctivite  phlycténulaire  miliaire, 
la  lésion,  localisée  au  bord  de  la  cornée  et  à  l'anneau  conjonctival,  s*ac- 
compagne  d'une  injection  de  l'œil  produite  par  l'hyperémie  des  vaisseaui 
de  l'anneau  conjonctival  qui  fait  saillie  en  forme  de  bandelette  bienC^ 
surmontée  de  petites  élevures  constituées  par  des  amas  de  cellules 
lympboîdes  et  qui,  en  général,  disparaissent  dans  l'espace  de  quelques 
jours. 

La  conjonctivite  phlycténulaire  est  fréquemment  accompagnée  d'érap- 
tions  vésiculeuses  ou  pustuleuses  des  paupières  ou  de  la  peau  environ- 
nante. Aussi  plusieurs  auteurs,  dont  nous  partageons  la  manière  de  voir, 
ont-ils  pensé  que  les  nerfs  ciliaires  devaient  jouer  dans  cette  affection  un 
rôle  analogue  à  celui  des  nerfs  intercostaux  dans  la  production  du  fona. 
Cette  conjonctivite,  d'ailleurs,  s'observe  chez  les  enfants  nerveux,  au 
moment  de  la  dentition  ;  chez  les  jeunes  gens,  à  l'époque  de  la  puberté, 
ety  dans  la  plupart  des  cas,  elle  paraît  être  sous  la  dépendance  d'un 
trouble  nerveux.  Elle  est  une  des  premières  manifestations  éruptives 
d'une  maladie  constitutionnelle  liée  au  fonctionnement  du  système  ner- 
veux, Vherpétismef  et  c'est  à  tort  qu'on  a  été  conduit  à  lui  attribuer  une 
origine  scrofuleuse. 

BniLioeiiAPHiE.  —  A.  Gublkr,  Mém.  sur  Vherpés  guttural  et  sur  tophtkalmii 
dm  à  V herpès  de  la  e(mi<meiine  {Un.  méd. ,  Paris^  1838,  Xn,  9,  17,  fi,  M).  - 
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A.  IwANOFF,  Ueber  Conjunctivitis  und  Keratitis  phlyetaenularis  (Klin.  Mmatsbl. 
A  Augenheak.,  Erlangen,  1869,  VII,  462-470).  —  C.  Blazt,  Affect.  érupHveê 
de  la  conjonctive,  Paris^  1873.  —  W.  J.  MaoDowell,  Phlyctemilar  opMhalmia 
(Virginia  med.  montA/y,  Richmond,  1877,  IV,  122-127).  -^  G.  Muhlenbach, 
Zur  AetioL  und  Statistik  der  phlyctànuL  Augenentiundung.  Greifswald.  1878.  — 
H.  RoMiÉE,  Menstruation;  son  influence  sur  la  marche  de  la  cor^onctivite  phlyeté- 
nutotre(Ann.  Soc.  méd.  chir.,  Liège,  1879,  XVIII,  255-258).  —  F.  Cornwall, 
Eerpes  of  the  conjunctiva,  phlyctenidar  conjunctivitis  (Califom.  med.  Journ, , 
Oakland,  1881,  II,  241-243).  —  C.  Brockhaus,  Ueber  den  Frùjahrskatarrhider 
ùngunctiva,  Bonn,  1872.  —  U.  Vetsch,  Ueber  den  Frûhjahrskatarr  derConjtmc^ 
tiva.  Zurich,  1879. 

II.  —  Conjonctivites  suppuratives. 

Caractérisées  par  rinfiltration  purulente  de  la  conjonctive  et  quelque- 
fois aussi  par  la  destruction  de  cette  membrane  ou  même  de  l'œil  tout 
entier,  ces  phlegmasies  constituent  un  genre  de  lésion  des  plus  impor» 
tanls.  Elles  se  distinguent,  indépendamment  de  la  suppuration,  par 
Tépaississement  de  la  conjonctive,  Taccroissement  de  ses  papilles  et 
même,  dans  certains  cas,  par  le  ramollissement  de  la  cornée,  son  ulcé- 
ration ou  sa  perforation.  Néanmoins  elles  n'entratnent  pas  forcément  la 
perte  de  la  vision,  car  la  cornée  ulcérée  et  même  perforée  peut  encore  se 
réparer  et  se  cicatriser. 

Les  conjonctivites  purulentes  sont  pour  la  plupart  des  affections  ino- 
culables, et  tout  particulièrement  la  conjonctivite  blennorrhagique  et 
Tophlbalmie  purulente  des  nouveau-nés.  Cette  propriété  met  hors  de 
doute  la  spécificité  de  ces  affections  qui  souvent,  malgré  des  caractères 
anatomiques  assez  peu  différents,  ne  sont  pas  moins  distinctes.  Aussi 
devons-nous  les  étudier  séparément  et  commencer  par  celles  qni  sont  le 
mieux  connues,  comme  la  conjonctivite  blennorrhagique  et  la  conjonc- 
tivite des  nouveau-nés  qui  nous  serviront  de  type. 

GoNioNcnviTE  BLENNORBHAGiQUE.  —  Espèce  microbieune,  des  mieux 
définies,  la  conjonctivite  blennorrhagique  est  le  résultat  de  l'inoculation 
à  la  conjonctive  du  pus  blennorrhagique.  Cette  inoculation,  qui  a  géné- 
ralement lieu  pendant  la  période  chronique  de  la  gonorrhée,  s'opère  par 
le  transport,  avec  les  doigts  ou  autrement,  du  pus  virulent.  L'explosion 
est  brusque,  le  mal  se  manifeste  dès  l'abord  par  de  la  démangeaison  et  du 
larmoiement,  puis  la  conjonctive  devient  d'un  rouge  cramoisi,  surtout 
au  niveau  des  culs-de-sac  ;  la  caroncule  et  le  pli  semi-lunaire,  boursou- 
flés et  saillants,  forment  une  sorte  d'excroissance  assez  spéciale  à  cett« 
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opthtbalmîe.  Les  paupières  se  gonflent  ensuite,  le  globe  de  Toeil  s'injecte; 
une  sécrétion  épaisse,  jaune  ou  jaune-verdàtre  comme  le  pus  blennor- 
rhagique  et  en  même  temps  très  abondante,  s'écoule  sur  la  joue  d'une 
façon  continue.  La  lésion,  si  elle  n'est  enrayée,  envahit  la  conjonctive 
bulbaire  tout  entière,  produit  un  chémosis  considérable  au  point  que  la 
cornée  peut  se  sphacéler.  La  conjonctive  palpébrale  est  de  son  c6té 
tuméfiée  et  parsemée  de  nombreuses  granulations  qui  forment  de  véri- 
tables  excroissances  charnues  développées  surtout  au  niveau  du  cul-de- 
sac  conjonctival  supérieur. 

La  marche  de  cette  affection  est  variable  ;  la  conjonctivite  blennorrha- 
gique  est,  en  effet,  tantôt  bénigne,  tantôt  maligne.  Dans  la  première 
variété,  qui  n'est  pas  dangereuse,  la  sécrétion  morbide  est  peu  abon- 
dante, et  la  tuméfaction  des  paupières  peu  considérable  ;  la  seconde  se 
fait  remarquer  par  une  marche  extrêmement  rapide,  car,  dans  l'espace 
de  quarante-huit  heures,  la  cornée  peut  être  attaquée.  Cette  ophthalmie, 
parfois  très  grave,  est  rare  et  n'atteint  qu'un  seul  œil;  c'est  ià  un  carac- 
tère qui  peut  servir  à  la  faire  reconnaître. 

BiBUOGRAPHiE.  —  G.  Remy,  CoTisidérat.  sur  Vophthalmie  essentielle,  gonor- 
rhéique  et  vénérienne.  Paris,  1805.  —  W.  Lawrence,  Gonorrhœal  ophthalmia  tu 
a  female  (Jj07id.  med.  and  surg.  Joum,^  1832,  I,  5).  —  J.-H.  Lormeteb,  Dt 
OphihaJmoblennorrhœa  gonorrhoica,  adnexa  morbi  historia,  Berolini,  1834.  — 
A.-M.  TuRPiN,  Sur  Vophthalmie  blennorrhagique,  Paris,  1834. — J.-E.  Léonarj>, 
Quelques  considérations  sur  rophthalmie  blennorrhagique^  rophthalmie  purulente 
des  nouveau-nés  et  V ophthalmie  purulente  des  adultes.  Paris,  1834.  —  P.  Ricorb, 
Quelques  considérations  pratiques  sur  Vophthalmie  blennorrhagique  et  sur  son 
traitement  (Bull,  de  thérapeutique,  Paris,  1841,  t.  XXI,  347;  t.  XXII,  27).  — 
L.-J.  BouTEiixoux,  De  Vophthalmie  purulente.  Paris,  1852.  —  L.-E.  Guilbcrt, 
De  V<yphthalmie  blennon^hagique.  Paris,  1845.  —  J.  Roraus,  De  Ophthalmia 
gonorrhoica.  Monachii,  1838.  — F.  Hairion,  Mém.  sur  Vophthalmie  gonorrhéiquc 
{Archives  de  la  médecine  belge^  Bruxelles,  1846,  XIX,  366.  Annales  d^ocuhstiqtu^ 
t.  XVI,  etc.).  —  J.-F.  France,  Gonorrhœal  ophthalmia  (Guy's  hosp.  Reports^ 
London,  1855,  sér.  3,  t.  I,  p.  47-49).  —  D.  Guyomar,  Recherches  sur  lei 
ophthalmies  contagieuses.  Paris,  1858.  —  E.  Hknrotay,  Sur  Vophthalmie  gonor^ 
rhéique  {Arch.  de  méd.  mt/.,  Bruxelles,  1848,  11,  364-369). —  Ccuxrieii,  iks 
affect.  blennorrhagiques.  Paris,  1861.  —  Gosseun,  ConjancHv.  purulente  M^k 
norrh.  {Gaz.  des  hôpitaux,  Paris,  1865,  XXXVIII,  241).  —  A.  Brunhober,  Bjh- 
demie  von  Conjunctivalblennorrhoe  veranlass  durch  Conjunctivitis  gonorrhoèc^ 
{Klin,  Monatsbl.  f.  Augenheilk,  Stuttgart,  1876,  XIV,  44-53).  —  C.-B.  TATLitu, 
Remarks  on  gonorrhœal  ophthalmia  {Med.  Times  and  Gaz.^  1876,  I,  360).  — 
F. -T.  Porter,  Notes  of  cases  of  gonorrhœal  ophthalmia  in  a  newly-bom  infmtt^ 
etc.  {Med.  Press  and  Circul  London,  1877,  n.  s.,  XXIII,  284).  —  ÙAcninr,  De» 
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bknnorophthahmes  aiguës  tmples  {Presse  méd,  belge^  Bruxelles,  1876,  XXVIII, 
337-340).  —  J.-G.  Brooks,  QùnwrhcMU  ùphthalmia  {Virginia  med.  monthlyj 
Richmond,  1878^  V,  441-445).  —  X.  Galezowsu,  De  la  blennùrrhagie  ocu- 
laire  {Ree.  d^ophihalmologie^  s.  3%  I»  391).  -^  P.  Jacob,  De  la  conjonctimte 
^origine  leucorrhéique,  Paris,  1879. 


Conjonctivite  pcrdlbntb  infantile.  —  Cette  affection,  assez  semblable  à 
la  conjonctivite  blennorrhagique  et  qui  parfois  même  lui  est  identique, 
apparaît  ordinairement  vers  le  troisième  jour  après  la  naissance.  Elle 
débute  par  la  présence  de  mucus  et  de  petites  croûtes  verdàtres  desséchées 
au  niveau  de  la  fente  palpébrale,  puis  les  paupières  se  gonflent  et  se 
boursouflent,  la  conjonctive  injectée  oflre  une  teinte  rougeàtre,  et  un 
liquide  clair,  jaune-citron,  s'échappe  de  Tœil,  lorsqu'on  vient  à  Tentr'ou* 
vrir.  Ces  voiles  membraneux  se  tuméfient  de  plus  en  plus,  la  rougeur  de 
la  conjonctive  s'accentue  ;  cette  membrane,  boursouflée,  friable  et 
saignante,  permet  à  peine  de  voir  la  cornée;  une  sécrétion  purulente, 
jaunâtre  ou  verdàtre,  s'échappe  des  paupières,  et  parfois  se  concrète 
sous  forme  de  fausse  membrane,  du  moins  après  les  cautérisations  avec 
le  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Une  étude  microbiologique  attentive  de  cette  sécrétion  permettra  de 
déterminer  exactement  la  nature  de  la  conjonctivite  purulente  du 
nouveau-né.  Le  chémosis  chez  ce  dernier  est  rarement  prononcé,  ce 
qui  tient  sans  doute  à  l'élasticité  et  à  la  faible  résistance  de  la  capsule  de 
Tenon.  C'est  le  contraire  qui  a  lieu  chez  les  personnes  plus  âgées  où  cette 
même  capsule  détermine  par  son  inflammation  la  compression  des  nerfs 
et  des  vaisseaux  qui  la  traversent. 

La  sécrétion  se  modifie  avec  l'intensité  du  travail  phlegmasique  :  jau- 
nàtre,  séro- purulente  et  peu  abondante  dans  les  premiers  jours,  elle 
devient  ensuite  épaisse  et  verdAtre.  Sa  quantité  est  parfois  tellement  consi- 
dérable qu'on  est  forcé  de  faire  constamment  des  injections  entre  les 
paupières  pour  tenir  les  yeux  propres.  Aussi,  la  suppuration  et  la  gène 
circulatoire,  pour  peu  que  l'aflection  soit  abandonnée  à  elle-même, 
ont-elles  pour  effet  ordinaire  d'altérer  la  cornée  qui  souvent  finit  par  le 
iphacèle.  Transparente  pendant  les  premiers  jours,  cette  membrane 
devient  bientôt  après  opaline  vers  son  centre  ;  l'opacité  augmente  et  gagne 
les  couches  profondes,  il  se  produit  une  élimination  des  couches  super- 
ficielles, la  perforation  et  la  hernie  de  l'iris. 

A  son  début,  l'ophthalmie  des  nouveau-nés  est  habituellement  si  peu 
intense  que  souvent  l'on  n'y  prend  pas  garde  ;  mais  bientôt  après  elle  prend 
lan  accroissement  rapide,  s'étend  à  toute  la  surface  de  la  conjonctive, 

UNcnEÂUX.  —  Traité  d*Anat.  path.  111.-54 
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donne  lieu  au  gonflement  des  paupières  et  à  une  suppuration  des  plus 
abondantes.  Abandonnée  à  elle-même,  cette  affection  est  presque  tou- 
jours suivie  de  la  perte  de  l'œil  ;  bien  soignée,  elle  guérit  le  plus  sou- 
vent, et  parfois  même  sans  laisser  la  moindre  opacité  de  la  cornée. 

L'enfant  contracte  la  conjonctivite  purulente  au  moment  de  son  pas- 
sage à  travers  le  vagin  atteint  d'un  écoulement  blennorrhagique.  Ce  fait 
est  établi  par  les  observations  des  auteurs  les  plus  recommandables.  C'est, 
en  pareil  cas,  vers  le  troisième  jour  à  partir  de  la  naissance  que  cette 
affection  se  déclare.  Lorsqu'elle  survient  plus  tardivement,  elle  est  on  effet 
de  l'action  des  lochies  devenues  purulentes  et  contagieuses,  surtout  pen- 
dant les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  ;  aussi  est-il  indiqué  de  défendre 
aux  mères  de  faire  coucher  leurs  enfants  à  côté  d'elles. 

Bibliographie.  —  J.-G.  Goetz,  De  Ophthalmia  infantum  recens  natorum,  lenae, 
179i.  —  J.  Ware,  Remarks  on  the  ophthalmy,  psoraptUhalmyj  andpunûaU 
eyes  of  new  botm  chiîdren,  London,  1814.  —  W.  Frœbelius,  Die  Ophthalm, 
neonatorum  in  dem  Findelhause  zu  St.-Petersburg  {Med.  Zeit,  Russlands^  SL* 
Petersb.,  1849,  VI,  355).  —Le  même,  Ibid.,  1855,  XII, 257.  —L.  Poincarré, 
De  Vophthalmie  ptirulente  des  nouveau-nés.  Paris,  1852.  —  H.  Mariiottan,  Jk 
Vophthalmie  purulente  des  nouveau-nés.  Paris,  1857.  —  É.  Maurice,  De  foph- 
thalmie  purulente  des  nouveau-nés,  Paris,  1869.  —  Hulee,  Infantile  pwrulent 
cphthalm,  (Med,  Times  and  Gaz.^  London,  1873,  II,  629).  —  Borner,  Veber 
die  Blennorrhœa  neonator.  (Corresp,  Blatt  f.  Schweiz,  Aerzte,  Ba^el,  1875, 
p.  33-36).  — X.  Galezowsei,  Sur  Vophthalmie  des  nouveau-nés  {Rec,  d'opkthalau, 
Paris,  1875,  2*  sër  ,  II,  263-267).  —  L.-F.  Chrétien,  Étude  sur  rophthahme 
purulente  chez  les  nouveau-nés  et  V enfant,  Paris,  1877.  —  1Iarjoli!v,  De  In  fré-^ 
quence  des  ophthalmies  purulentes  chez  les  enfants  envoyés  au  dép&t  de  Phnspkc 
des  Enfants-assistés  y  etc.  {Congrès  universel  pour  V  amélioration  du  sort  det 
aveugles  et  des  sourds-muets,  1878,  Paris,  1879,  62-68).  —  Masse,  Ophthaim. 
purul.  des  nouveau-nés  (Gaz,  hebd,  des  se,  méd,  de  Bordeaux,  1880,  I,  4,  75). 
—  R.  Grossmann,  Ophthalmia  neonator  and  its  prévention  (Liverpool  med.  eh»'. 
Jowm.,  1881,  1,233-235). 

Conjonctivite  granuleuse  ou  granulaire.  —  Cette  phlegmasie,  inocu- 
lable comme  celle  qui  précède,  a  pour  caractère  spécial  la  tumébctioo 
Œdémateuse  de  la  conjonctive,  que  surmontent  de  ncMnbreuses  âevores 
ou  granulations  lui  donnant  une  physionomie  particulière. 

Ces  granulations,  de  Tétendue  d'un  demi-millimètre  à  un  millimèlre, 
arrondies,  d'un  gris  jaunâtre  ou  rosé,  se  développent  sur  toute  la  sur- 
face de  la  membrane  muqueuse,  même  sur  le  revêtement  coméea;  eli^ 
se  localisent  de  préférence  dans  les  parties  avoisinantes  du  tarse  sapé- 
rieur  et  offrent  une  disposition  irrégulière,  contrairement  à  ce  qui  existe 
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pour  la  coujonctÎTile  rolltcnlaire.  Leur  base  est  constitnée  par  le  slroma 
conjoncUr  auquel  s'ajoutent  peu  à  peu  des  amas  de  cellules  arrondies, 
semblables  h  celles  des  bourgeons  charnus  en  suppuration,  et  d'autant 
plus  aboudantes  qu'on  se  rapproche  davantage  de  la  couche  épithéliale. 
Gd  ou  plusieurs  vaisseaux  putent  généralement  du  slroma  et  se  portent 
dans  la  granulation,  ce  qui  conduit  à  penser  que  ces  amas  sont  l'effet 
d'une  diapédèse  (fig.  96).  Au  bout  d'un  certain  temps,  les  granulations 
pilisseot  par  le  fait  sans  doute  de  la  compression  des  vaisseaux  qui  s'y 
distribuent,  puis  elles  s'allèrent  à  leur  centre  par  dégénérescence  grai»- 


fiV^çS'  ' 


Fit.  (TS.  —  Granulatioa  de  la  eoojoiiclive  aa,  couche  épiUiéliale;  bb,  plit  de  la  conjonc- 
liie;  ee  itronu  conneclif  inâltré  de  poUte»  cellulei  au-deuoui  de  la  couche 
^îihéliBle  (de  Vecker  } 

seQse  ou  colloïde,  s  affaissent  et  disparaissent,  non  par  simple  résorption 
comme  les  élevures  de  la  conjonctivite  folliculaire,  mais  par  nécrnse  et 
^0  laissant  une  cicatrice 

Ces  granulations  n'ont  pas  seulement  une  analogie  de  structui'e  avec 
les  bourgeons  charnus  elles  évoluent  encore  à  la  façon  de  ces  derniers 
«t  non  comme  des  tubercules,  amsi  que  I  ont  prétendu  quelques  auteurs. 
Uur  forme  et  leur  volume  peuvent  varier,  aussi  a-t-on  été  conduit,  dans 
quelques  cas,  à  les  prendre  pour  des  néoplasies. 

Au  début  de  la  poussée  de  granulations,  la  conjonctive  présente  à  peine 
quelques  traces  d'un  travail  phlegmasique,  mais  bientôt  après,  elle 
devient  le  siège  d'un  léger  œdème  ;  puis,  tandis  que  ses  papilles  s'hy- 
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pertrophient  et  se  vascularisent,  elle  s'injecte  jusqu'au  limbe  conjonc- 
.tival,  et  de  là  partent  de  fins  vaisseaux  qui  se  rendent  sous  la  couche 
épithéliale  pour  donner  naissance  à  la  complication  coméeune  désignée 
sous  le  nom  de  pannus. 

Cette  aiïection  n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître,  mais  la  présence 
de  granulations  à  la  face  interne  de  la  paupière  supérieure  est  un  signe 
des  plus  importants.  Sa  marche  est  chronique,  fréquemment  interrompue 
par  des  poussées  inflammatoires  avec  accroissement  du  corps  papillaire 
et  apparition  d'un  état  purulent  plus  ou  moins  accusé,  venant  masquer 
en  partie  les  granulations  de  la  paupière  supérieure.  L'étude  microbio- 
logique de  ce  produit  de  sécrétion  pourra  permettre  de  déterminer  sûre- 
ment la  différence  de  nature  de  la  conjonctivite  granuleuse  et  de  la  con- 
jonctivite blennorrhagique. 

La  conjonctivite  granuleuse  peut  survenir  dans  la  première  jeunesse, 
mais  elle  est  rare  avant  l'âge  de  dix  ans  et  ne  se  rencontre  guère  après 
la  cinquantaine.  Elle  s'observe  dans  la  plupart  des  pays,  et  principale- 
ment dans  les  contrées  chaudes,  l'Egypte,  l'Inde,  l'Algérie,  où  elle  règne 
endémiquement.  Rare  en  Europe,  surtout  depuis  la  disparition  des  épi- 
démies rapportées  d'Egypte  ou  de  toute  autre  contrée  par  les  armées, 
elle  règne  de  préférence  dans  les  lieux  bas  et  humides,  en  Belgique,  en 
Hollande,  à  l'embouchure  du  Rhin  ;  par  contre,  elle  ne  se  voit  plus  à 
une  certaine  altitude  et  n'existe  pas  en  Suisse.  Ce  serait  une  erreur  de 
croire  que  toutes  les  épidémies  d'ophthalmie  des  ai'mées  appartiennent 
à  ce  type.  Il  n'en  est  rien,  car  ces  épidémies  peuvent  être  attiibuëes 
encore  à  des  conjonctivites  folliculaires  ou  même  à  des  conjonctivites 
suppuralives. 

La  conjonctivite  granuleuse  est  une  affection  spécifique,  essentielle- 
ment contagieuse,  qui  se  transmet  d'un  individu  à  un  autre  par  l'usa^ 
des  linges,  par  les  vêtements,  par  les  doigts  imprégnés  de  pus,  ou  encore 
par  de  l'eau  malpropre  et  beaucoup  d'autres  substances.  Elle  se  propage 
en  somme  comme  l'ophthalmie  purulente  :  cependant,  malgré  les  granu- 
lations que  l'on  rencontre  quelquefois  dans  cette  dernière  aiïection, 
l'origine  en  est  différente.  Ce  sont  deux  affections  distinctes,  mais  il  n'e<t 
pas  toujours  facile  de  déterminer  à  laquelle  des  deux  se  rattachent  les 
épidémies  d'ophthalmie  contagieuse  anciennement  décrites. 

BiBLioGRAPniE.  —  S.  Mac-Gregor,  An  account  of  an  ophthalm^  whichprex'uU  i 
in  the  royal  military  asylum  in  1804  (Trans,  Soc.  improv.  med.  and  chir.  b^.-c- 
ledge,  London,  181^,  III,  30-48).  —  L.  Fallot  et  J.  Variiez,  Recherches  sur 
les  causes  de  Vophthalmie  qui  règne  dans  quelques  garnisons  de  farmée  des  Pjt*-  «- 
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Bas  et  sur  les  moyens  d'y  remédier.  BroxelleSy  1829.  —  P.  L.  B.  Caffb, 
Ophthalmiedes  armées.  Bappùrtsur  rophthalmierégnante  en  Belgique,  Paris,  1840. 

—  H.  P.  Gouz£e,  De  Vophthalmie  qui  régne  dans  Varmée  belge,  Bruxelles,  1842. 

—  H.  Larrey,  Ophthalmie  purulente  {Bull,  Soc.  dechintrg.,  Paris,  1848-50, 
ly  552-555).  — J.  H.  Janin,  De  l' ophthalmie épidémique  en  Algérie.  Paris,  1848. 

—  H.  RoLLET,  De  Vophthalmie  purulente  en  Algérie,  Strasbourg,  1851.  — 
Arlt,  Du  trachome  de  la  conjonctive  (Ann.  d'ocuHstique,  1850,  t.  XXIV,  p.  232). 

—  Tbirt,  Comptes  rend,  du  Congrès  ophthalm.,  Bruxelles,  1857,  p.  318.  — 
F.  KiRKPATRiCK,  On  the  épidémie  ophthalmia  of  the  irish  toorkhouses  {Dublin  quart 
J.  med.  «c,  1856^  XXI,  335-348).  —  R.  G.  di  Kalb,  Sidla  eongiuntivite  granu- 
losa  specifico<ontagiosaf  oUalmia  dominante  nelf  esereitoitalianOy  Asti,  1861. 

—  Laveran  et  LusTHEMANy  De  fophthalm,  épidém.  dans  les  armées  européennes 
{Ann.  d'hyg.  pubL  et  de  méd.  légale,  Paris,  1858,  sér.  2,  t.  X,  p.  210-222). 

—  Hairion,  Recherches  sur  la  nature  des  granulations  {Bull,  de  C Académie  royale 

de  méd.  de  Belgique,  1863,  sër.  2,  t.  lY,  ii<'5;  Ann.  d'ocuHstique,  t.  LXIX, 

p.  78).  —  E.  Stephann,  Étude  sur  VophthcLlmie  granuleuse  observée  en  Afrique., 

Montpellier,  1868. — Wolfring,  EinBeitrag  zur  Histologie  des  Trachoms  {Archiv 

f.  OpMhalm.,  1868,  t.  XIV,  p.  159).  —  A.  Quadri,  De  la  granulation palpébrale, 

Naples,  1868,  pl.  HT  et  IV.  —  J.  Hutchinson,  Notes  on  an  épidémie  ophthalmia 

in  a  pauper-school  {Ophthalm.  hosp.  Reports,  London,   1866,  V,  334).  — 

O.  MÛLLER,  Ueber  die  granulosen  Augenkranhh.  in  den  europàischen  Armeen. 

Berlin,  1869.  —  J.  Gatet,  Conjonctivite  granuleuse  et  fièvre  interm.  en  Algérie 

{Lyon  méd.,  1876,  XXI,  643-649).  —  Le  même,  Qaz.  des  hôpitaux,  Paris, 

1877,  901;  908.  —F.  Cdignet,  Ophthalmie  d'Algérie.  Ulle,  1872.  —  E.  Pa- 

RisoT,  Relation  d'une  épidémie  très  grave  d'ophth.  purulente  observée  en  1872  à 

VhôpUal  de  Nancy  {Rev.  méd.  de  VEst,  1874,  I,  413-121).  —  E.  Wolfring, 

Beitrag  zur  Lehre  von  den  contagiosen  Augenentzùndtmgen.  Erlangen,  1874.  — 

Maicz,  Eine  epid.  Bindehautkrankh.  in  der  Schide  {Berl.  klin.  Wochenschr.,  1877, 

XIV,  521,  542).  —  L.  dsWecker,  Traité  complet  d'ophthalmologie,l?STÏs,  1880^ 

t.  I,  p.  359. 

Conjonctivite  diphthéritique.  —  Celle  phlegmasie,  de  même  que  toutes 
Jes  manifestations  dipblhéritiques,  a  pour  caractère  principal  la  présence 
de  fausses  membranes  grisâtres  et  sanieuses,  plus  ou  moins  adhérentes  à 
Ja  conjonctive.  Décrite  tout  d'abord  par  Bouisson,  Cbassaignac  et  Trous- 
seau, elle  a  été  plus  tard  étudiée  par  von  Graere,  Pritchard,  Giraldès,  etc. 
Tantôt  un  seul  œil  est  pris,  tantôt  les  deux  yeux  sains  ou  déjà  lésés 
sont  simultanément  atteints.  L'affection  débute  par  une  tuméfaction  cui- 
iante  des  paupières  dont  Técartement  devient  difficile.  En  même  temps, 
^  conjonctive  se  tuméfie,  s'épaissit,  revêt  une  teinte  jaunâtre  plutôt  que 
*ouge  avec  des  ecchymoses  multiples,  et  se  recouvre  bientôt  de  fausses 
xiembranes  grisâtres  et  adhérentes,  ne  se  détachant  que  par  petits  iam- 
»aux  et  laissant  sous  elles  l'épithélium  détruit.  Constituées  par  une  exsu- 
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dation  iibrineuse,  coagulable,  qui  pénètre  jusque  dans  Tépaisseur  de  la 
muqueuse,  ces  fausses  membranes  enveloppent  les  vaisseaux  et  gênent 
la  circulation,  d'où  le  gonflement  et  la  couleur  pftie  de  la  conjonctive, 
l'entrave  apportée  à  la  diapédèse  des  leucocytes,  la  présence  d'ecchy- 
moses au  niveau  du  bulbe  oculaire. 

Les  fausses  membranes  diphthériques  renferment  dans  leur  épaisseur 
des  cellules  épithéliales  en  état  de  dégénérescence  graisseuse  ou  vitreuse, 
et  un  grand  nombre  de  bactéries  dont  le  rôle  pathogénique  laisse  peu  à 
désirer  depuis  les  recherches  de  Roux  et  Yersin  {Ann.  de  rin$titut 
Pasteur, décembre  1888), qui  ont  établi  la  spécifite  du  bacille  de  Klebs  et 
montré  que  l'infection  générale  est  due  à  un  poison  élaboré  par  ce 
microbe.  Au  bout  d'un  certain  temps,  l'exsudat  albumineux  et  fibrineux 
d'une  part,  les  cellules  épithéliales  d'autre  part,  subissent  des  transfor- 
mations dégénératrices  qui  ont  pour  effet  leur  résorption  ou  leur  élimina- 
tion :  c'est  la  terminaison  naturelle  la  plus  favorable.  Dans  quelques 
cas,  à  la  suite  sans  doute  de  l'obstruction  des  vaisseaux  et  peut-être  aussi 
d'une  sorte  de  fermentation  des  produits  inflammatoires  et  de  l'action 
de  ces  produits  sur  les  tissus  ambiants,  il  s'établit  des  foyers  de  gan- 
grène partielle  dont  l'élimination  entraîne  l'ulcération  et  la  suppuratioD 
de  la  conjonctive  ou  même  de  la  cornée.  Telle  est  la  seconde  phase,  oa 
phase  purulente,  de  la  conjonctivite  diphtbéritique  à  laquelle  succèxie 
forcément  une  troisième  phase,  celle  de  la  cicatrisation. 

Un  retrait  plus  ou  moins  accentué  du  sac  conjonctival  est  la  consé- 
quence fatale  de  ce  mode  de  terminaison,  comme  aussi,  dans  quelques 
cas,  la  déviation  des  points  lacrymaux.  Un  phénomène  plus  sérieux 
encore  est  la  perforation  de  la  cornée  et  la  fonte  de  l'œil  ;  aussi  le  pro- 
nostic de  la  diphthérie  de  Tœil  doit-il  être  considéré  comme  très  grave. 
Il  est  aujourd'hui  reconnu  que  cette  aflection,  épidémique  et  contagieuse 
d'un  malade  à  un  autre,  est  de  nature  microbienne  ;  mais  le  mécanisme 
de  la  contagion  nous  échappe,  et  l'origine  du  microbe  en  dehors  de  lor- 
ganisme  humain  reste  inconnue. 

Bibliographie.  —  Bouisson,  Ophthalm,  suraigué  avec  produit  de  faitssef 
membr,  à  la  surface  de  la  conjonct,  {Ann.  d^ocuUst.,  Bruxelles,  1847,  X> il» 
100-104).  —  Le  même.  Remarques  sur  Vophthalmie  membraneuse  {M(m:i> ri- 
lier  méd.,  1859,  111,  385-404,  et  Tribut  à  la  chirurgie^  1861,  t.  II).  —  Ce^^ 
SAiGNAC,  Recherches  sur  la  nature  de  Vophthalmie  pseudo-membraneuse  préreit-< 
de  quelq.  remarq.  anat,  et  physiol.  sur  les  yeux  des  enfants  nouveau-nés  (Gii. 
des  hôpitaux,  Paris,  1854,  XXVII,  505,  602).  —  A.  v.  Graefb,  Veter  i 
diphtherit.  Conjunctivitîs ,  etc.  (Archiv  f.  OphthcUm.^  Berlin,  1854,  I,  i*>^, 
250).  —  A,  Prichard,  Diphtheritic  conjunctiviiis  {Assoc,  med,  ioum.,  Loiiduc« 
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1857,  II,  981-983).  —  J.  Gibert,  De  Vcfphthalmie  diphthérUique  (Archiv.  gén,  de 

méd,,  Paris,  1857,  II,  257-281).  —  J.  G.  Hildige,  Diphtkeritic  conjunctimHs 

(DubL  ho^.  Gaz.,  1858,  n.  s.  V,  278-280).  —  W.  Mackbnsie,  On  so  called 

diphtherUic  ophthalmia  (Ophthalmic  fiosp.  Reports^  London,  1860,  II,  175).  — 

/.  A.  Magnos,  De  diphtheritidis  conjunctivœ  epidemia  Regiomonti  œstate  anni 

1859  observata,  Regiomonti,  1859.  —  J.  Lewinski,  De  dipfUheritidis  cm-' 

iunctivœ  epidemia  Regiom.  anno  MDGCCLX  observaia.  Regiomonti,  1860.  — 

È.  Hansen,  Der  dtphtherisUke  ConjuncHvitis  (Hospital  Tidende^  Rjobenk,  III, 

145-149).  —  Legros,  De  la  dvphthérie  conjonctiv.  (Archiv.  belges  de  méd.  milî'" 

tdre,  Bruxelles,  1860,  XXVI,  148-154).  —  E.  H.  Martin,  De  la  diphthérie 

oculaire  principalement  chez  les  enfants,  Paris,  1862.  —  T.  Courcelles,  De 

rophihalmie  diphthérique.  Strasbourg,  1864.  —  Warlomont  et  Testbun,  Notes 

addU.  à  la  irad.  de  la  4*  édit.  de  Mackenziey  t.  I,  p.  778.  —  G.  Ratnaud, 

de  fophthalmie  diphthéritique.  Paris,  1866.  —  Giraloés,  Malad,  ehirurg.  des 

enfants,  Paris,  1868,  p.  418.  —  J.  Hirschberg,  Ueber  die  Mtiolog.  d.  Diphthe-^ 

rUis  Conjunctivœ^  etc.  (Berlin,  hlin.  Wochenschnft,  1869,  VI,  20-29).  —  Le 

même,   Ueber  Conjunclwitis  diphthent.  (Ibid.,  1871,  VIII,  40,  55,  90).  — 

F.  Borner,  Eine  hleine  Epidémie  von  diphther.  Conjimctivœ  (Klin.  Monatsbl.  f. 

Augenheilh.y  Erlangen,  1869,  VII,  129-139).  —  J.  G.  de  Simas,  Ophthalmia 

diphtherica  (Correio  med.  d.  Lisboa,  1871-72,  I,  148, 167).  —  A.  Samelson, 

Diphther,  ophthalmia  in  Manchester  (Reper.  int.  cphth,  Congr.^  London,  1873, 

IV,  125-130).  —  Thiry,  Ophthalmie diphthéritique  (Presseméd.  belge,  Bruxelles, 

1876,  XVIII,  73-75).  —  F.   Pennavaria,  Contribuzione  alla  casiiistica  délia 

congiuntiv.  diftenca  (Il  Morgagni,  Napoli,  1877,  XIX,  524-527).  —  Huidiez, 

Observ.  di'ophthalm.  diphthéiit.  {BulL  méd.  du  Nord,  Lille,  1877,  XVI,  5-12). 

—  E.  Nettleship,  Diphthérie  ophthalmia  (Saint-Thomas' s  hospital  Reports  y  iS19, 

London,  1880,  n.  s.,  X,  21-36).  —  R.  Fajarnes,  Oftalmia  difteriea  (Cron. 

oftalm.,  Cadiz,  1879-80,  IX,  54,  78). 

III.  —  Pblegmasies  prolifératives. 

Ces  phlegmasies,  liées  à  la  présence  d'un  microbe  spécial,  se  loca- 
lisent d'autant  plus  fréquemment  à  la  conjonctive,  que  cette  membrane 
exposée  d'une  part  à  l'action  des  agents  extérieurs,  oBre  d'autre  part  une 
structure  semblable  à  celle  de  la  peau  et  se  continue  avec  ce  tégument. 

Phlegmâsies  syphilitiques.  —  L'accident  primitif  ou  chancre  atteint  la 
conjonctive  par  propagation  lorsqu'il  siège  sur  la  paupière,  mais  parfois 
aussi  il  se  développe  primitivement  à  la  surface  de  cette  membrane, 
comme  en  témoignent  plusieurs  observations.  C'est  un  ulcère  rond  ou 
elliptique  à  bords  indurés,  reposant  sur  un  fond  élevé,  dur,  grisâtre  ou 
rosé  et  suintant,  s'il  n'est  recouvert  d'une  masse  pultacée.  Cette  lésion  fait 
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corps  avec  la  conjonctive,  s*étend  au  tissu  cellulaire  sous-jacent,  et  s'ac- 
compagne de  l'induration  avec  indolence  du  ganglion  préauriculaire.  La 
conjonctive,  dans  le  voisinage,  est  injectée  et  la  paupière  fréquemment 
tuméfiée. 

La  syphilis  secondaire,  sans  épargner  absolument  la  conjonctive,  y  est 
assez  rare;  elle  apparaît  sous  la  forme  de  taches  brunâtres  ou  jaunâtres, 
légèrement  saillantes,  et  quelquefois  sous  celle  de  papules  circulaires, 
indolentes,  de  teinte  cuivrée. 

La  syphilis  tertiaire  de  la  conjonctive  est  encore  plus  rare;  cependut 
divers  observateurs  en  ont  signalé  l'existence.  Les  productions  gom- 
meuses  de  cette  membrane,  semblables  à  celles  de  la  peau  et  des  meoH 
branes  muqueuses,  se  manifestent  par  de  petites  tumeurs  ordinairemeDt 
jaunâtres  et  indolentes,  au  pourtour  desquelles  survient  une  injectioD 
plus  ou  moins  vive.  Ces  tumeurs,  au  bout  d'un  certain  temps,  se  ranol- 
lissent  et  s'ulcèrent,  le  produit  gommeux  est  éliminé  et  la  réparation 
s'opère.  La  marche  de  cette  lésion  ne  permet  pas  de  la  confondre  avec 
Tépithéliome  dont  les  bords  ont  une  dureté  ligneuse  et  sont  rréquemmeot 
renversés. 

Bibliographie.  —  Desmarres,  Traité  des  maladies  des  yeux,  Paris,  1864,  t.  D, 
p.  213.  —  Desprês,  Chancre  mou  de  la  conjonctive  chez  une  malade  atteiiUe  df 
plaques  muqueuses  multiples  {Gaz.  des  hôpitaux^  27  janvier  1866,  n*  11).  — 
Galezowski,  Joum.  d'àphthalmologie ,  Paris,  1872,  V,  308.  —  F aso,  Jouniûl 
d*oculistique  et  de  chirurgie j  25  mars  1874.  —  L.  Carreras  t  Arago,  Uleerû 
sifUUica  en  el  angulo  intemo  de  los  parpados,  etc.  (Aev.  de  med,  y  cirug,  pnief., 
Madrid,  1878,  II,  241-246).  —  V.  Gratia,  Du  chancre  oculaire  considéré  a» 
point  de  vue  de  son  diagnostic^  de  ses  variétés  et  de  ses  conséquences  {Presse  méi. 
belge,  Brux.,  1878,  XXX,  257,  281).  —  Boucheron,  Note  sur  le  diagnostic  ées 
chancres  oculaires  ;  observation  de  chancre  infectant  du  repli  semt-ftmatre  dt  U 
conjonctive  {Union  méd.,  Paris,  1879,  3«s.,  XXVII,  529-533).  —  Galbeowsw, 
Chancre  des  paupières  et  du  globe  oculaire  {Rec.  d*ophth.y  Paris,  1882,  3*  s.,  H, 
604-618).  —  De  Wec&er^  Traité  complet  d'ophthalmologie^  Paris,  1886,  t.  1, 
p.  409. 

E.  A.  Laforest,  Quelques  considérât,  sur  ïophthalmie  sypkUiiique  {Thtst, 
Strasbourg,  1836).  —  A.  Smee,  Caseof  copper  colored  syphil.  erupi.  affect.  tht 
conjunctiva  {London  med.  Gaz.^  1844, 1. 1,  347).  —  J.  F.  France,  Ou  s^hSHtk 
blotch  ofthe  conjunctiva  {Guy's  hospit.  Reports^  London,  1861,  sér.  3,  t.  VU, 
109-112,  1  pL).  —  F.  Magni,  KercUo-congiuntivite  gommosa  {Clin,  di  Boiogtiâ, 
1863, 140-143,  el  Ann.  doculist.,  Bruxelles,  1864,  t.  U, p.  115).—  C.  Aji»^ 
sou,  Délia  congiuntiva sifUitica  {Gazz.  med.  Ital.  Lombard.,  Blilano,  1863,  sér.  3. 
II,  225-228).  —  Barbar,  Sur  quelques  formes  rares  d'a/fect.  syphilis,  de  r<ril- 
Zurich,  1873.  —  E.  Lancereadx,  Traité  historique  et  pratique  de  ta  syphOUy 
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Paris,  1866,  p.  509.  —  W.  M.  Turhbr,  Syphilitie  affeet.  of  ihe  ecnjunctiva 
(y.'Y&rk  med.  Record,  1867,  t.  II,  p.  267).  —  BniÉRSy  Tumeur  gommeuse  de  la 
conjonctive  bulbaire  {Ann.  d'oculistiquey  Bruxelles,  1874,  LXXII,  105).  —  Sayt, 
Contribut,  à  Vélude  des  éruptions  de  la  conjonctive.  Paris,  1876.  —  A.-M.  Berger, 
Gummôse  Geschwulst  der  Conjonctiva  bulbi  {Aerztl,  Int.  B/.,  XXV,  167,  Mûn- 
chen,  1878,  XXV,  167).  —  C.-S.  ^ull,  Syphilitie  gummata  of  the  conjunctiva 
(Tr.  am,  ophth.  Soc.,  N.-Y.,  1878,  II,  415421).  —  A.  Sichbl,  Un  cas  de 
syphUis  co^jonctivale  (fiaz.  hébd.  de  méd,  et  de  chirurgie^  Pans,  1880,  262- 
265).  —  J.  Galvani,  Syphilis  conjonctivale  {Ibid.^  Paris,  1880,  p.  336).  — 
J.  LoPEz  OcANA,  Tumor  gifiliHco  de  la  conjunct.  ocul.  (Cron.  oftaLy  Cadiz, 
1880-81,  X,  172-175).  —  S.  J.  Fialxowski,  Sluch-^puleznago  siphilida  Kon-- 
jounctivi  {Glasn.jabl.  Vrachy  Saint-Pëtersbourg,  1881,  II,  73-75).  —  Uhthopf, 
Ein  seltener  Fall  von  gummôser  Neubildung  im  menschlichen  Auge,  Hambourg 
et  Leipzig,  1882.  —  A.  Trousseau,  Des  gommes  de  la  coiy'onctive  palpébrale 
(Ann.  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  t.  IX,  1888,  p.  460). 

Phlegmasies  tuberculeuses.  —  La  conjonctive  n'échappe  pas  aux  loca- 
lisations de  la  tuberculose.  Cette  maladie  s'y  manifeste  sous  deux 
formes  :  le  lupus  et  la  granulation  miliaire. 

Le  lupus  conjonctival  n'est  le  plus  souvent  qu'une  extension  de  celui 
des  paupières  ;  exceptionnellement,  il  se  manifeste  au  niveau  de  la  con- 
jonctive tarsienne,  celle  de  la  paupière  inférieure  de  préférence,  par  une 
éruption  de  boutons  qui,  réunis  en  groupes,  forment  une  sorte  de  cham- 
pignon végétant.  Ces  boutons  s'étendent  parfois  à  la  conjonctive  bul- 
baire; ils  ont  une  consistance  mollasse  et  une  couleur  gris  rougeàtre  ou 
bien  ils  ressemblent  à  des  bourgeons  charnus  et  se  rapprochent  comme 
aspect  des  granulations  tuberculeuses.  De  même  que  les  boutons  du 
lopus  cutané,  ils  se  cicatrisent  sur  certains  points,  tandis  qu'ils  se  déve- 
loppent sur  d'autres;  mais,  finalement,  ils  produisent  des  pertes  de 
substance  qui  déterminent  le  renversement  de  la  paupière  avec  symblé- 
pharon. 

Les  granulations  tuberculeuses,  relativement  rares  à  la  surface  de  la 
conjonctive,  ont  des  caractères  qui  les  font  ressembler  à  des  tuber- 
cules miliaires  des  membranes  muqueuses.  Elles  forment  de  légères  iné- 
galités grisâtres  plus  ou  moins  isolées  et  entourées  d'une  injection  peu 
intense,  ou  encore  des  masses  blanchâtres  qui,  en  se  ramollissant^ 
donnent  naissance  à  des  ulcères,  à  fond  blanchâtre  ou  grisâtre,  granu- 
leux, sinon  caséeux.  La  substance  qui  constitue  ce  fond  est  peu  â  peu 
éliminée,  et  il  reste  à  sa  place  une  plaie  pour  ainsi  dire  simple,  qui  finit 
par  se  cicatriser.  En  somme,  la  tuberculose  de  la  conjonctive  ne  se  com- 
porte pas  autrement  que  celle  des  autres  organes,  ce  qui  nous  dispense 
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d'y  insister  plus  longuement.  La  ressemblance  de  cette  lésion  avec  celle 
de  la  syphilis  est  quelquefois  un  embarras  pour  le  médecin;  la  marche 
différente  des  deux  maladies  sera  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic. 

Bibliographie.  —  H.  Sattler,  Tubercuhr  ulcération  of  the  conjunctiva  {IrUk 
hospital  Gdz.y  Dublin,  1874,  11,  101).  —  Herter,  Tuberculose  Geschwùre  der 
Conjunctiva  {CharUé-Amal.,  1875,  Berlin,  1877,  II,  523-525).  —  J.  Hoce, 
Ueber  Tuberculose  der  Conjunctive  {Klin,  Monatsbl,  fur  Augenheilk^j  Stattgard, 
1875,  XIII,  309-312).  — •  H.  Walb,  Ueber  Tuberculose  der  Conjunetke  {Vnd., 
XIII,  257-263,  1  pi.).  —  T.  Troche,  De  la  tuberculose  de  la  choroïde.  Thèse, 
Paris,  1875.  —  L.  Bauhgarten,  Ein  Fall  von  tuberculôsen  Geschwùrtn  der 
Lidconjunctiva  {Àrch.  f.  Ophth.,  Berlin,  1878,  XXIV,  3.  Abth.,  225-230).  - 
Le  même,  Ueber  Lupus  und  Tuberculose^  besonders  d,  Conjunctiva  {Arckh  f. 
path.  Anat.  und  Physiol.,  Berlin,  1680,  LXXXII,  397-437,  1  pi.).  —  Y.Col- 
uca-Accordino,  Un  caso  di  tuberculosi  délia  Congiuntioa  {Movimewto,  Napoli, 
1879,  sér.  2,  t.  1,  40).  —  M.  del  Monte,  Un  caso  di  tuberculo$i  délia  Con- 
giuntiva{Ann.  di  Ottal.,  fililano,  1879,  YIII,  238-241).  —  Gerin-Rosb,  Viê^' 
rite  tuberculeuse  {Soc.méd.  des  hôpitaux,  séance  du  10  février  1882.  —  H.  Lcc, 
De  la  tuberculose  de  la  conjonctive  comparée  au  lupus  de  cette  muqueuse^ 
Paris,  1883. 

Phlegmasies  lépreuses.  —  Si  la  lèpre,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
n'épargne  pas  les  yeux,  il  n'est  pas  moins  vrai  que  cette  maladie  s'attaque 
rarement  à  la  conjonctive,  car  on  a  souvent  pris  pour  de  la  conjoncli- 
vite  lépreuse  ce  qui  n'était  dans  le  principe  qu*une  simple  kératite.  Bios 
quelques  cas  pourtant,  les  manifestations  de  la  lèpre,  comme  celles  de  la 
syphilis,  peuvent  se  propager  de  la  peau  jusque  sur  la  conjonctive.  Les 
éléments  cellulaires  de  cette  membrane  se  multiplient  alors  et  forment 
des  élevures  arrondies,  blanchâtres  ou  jaunâtres,  d'aspect  luisant  et  lar- 
dacé,  venant  encadrer  la  cornée. 

Bibliographie.  —  Bull  et  Hansbn,  Les  maladies  lépreuses  de  VœU^  etc., 
Christiania,  1873,  p.  27, 6  pL  —  Pbtroglu,  KUn.  Monats-Blatt,  1872,  p. eâ 
—  Stlvester,  Ann.  d^oculistique^  t.  LXVl,  p.  235. 


§  3.  —  NÉOPLASIBS  DE  LA  CONJONCTIVS. 

Formée  d'une  toile  mince,  celluleuse,  recouverte  d'une  couche  épitbé- 
liale  pavimenteuse,  la  conjonctive  peut  devenir  le  point  de  départ  de  U 
plupart  des  néoplasies  connues,  conjonctives  ou  épithéliales.  Une  tomeiir 
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plus  complexe  lui  est  propre,  comme  à  la  plupart  des  membranes 
muqueuses  :  c'est  le  papiliome  ;  oous  en  parlerons  tout  d'abord,  après 
quoi  nous  dirons  quelques  mots  des  kystes  de  la  conjonctive. 

Bibliographie  générale.  —  D.  Baiardi,  Sopra  akuni  tumori  délia  congiun- 
Hva  bulbare  e  délia  comea  (Ann.  di  Ottal.,  Blilano,  1878,  VII,  30-59,  2  pi.). 
—  P.  Thod,  Contribution  à  Cétude  de  quelques  tum.  rares  de  la  conjonctive. 
Pari»,  1879. 

Papillons.  —  Végétation  complexe  et  définie,  le  papiliome  de  la  con- 
jonctive, généralement  connu  sous  le  nom  de  polype,  et  décrit  parfois 
sous  celui  d'hypertrophie  partielle,  est  une  petite  tumeur  de  teinte  pâle 
ou  rosée,  isolée  ou  groupée  sur  un  ou  plusieurs  points.  Cette  tumeur, 
quel  que  soit  son  volume,  présente  un  pédicule  de  peu  de  largeur  qui 
la  rattache  au  tissu  sous-conjonctival,  et  se  rapproche  par  sa  composition 
histologique  des  hypertrophies  papillaires.  Elle  est,  en  effet,  constituée 
par  un  lacis  de  fibres  de  tissu  conjonctif  entremêlées  de  fibres  cellules 
et  de  cellules  lymphoîdes,  le  tout  recouvert  d'une  couche  épaisse  de 
cellules  épithéliales.  La  caroncule  lacrymale  et  le  pli  semi-lunaire  sont  le 
siège  le  plus  habituel  de  ces  lésions,  qui  récidivent  quand  l'ablation 
en  est  incomplète. 

Le  pinguicola,  considéré  à  tort  comme  une  tumeur  graisseuse,  est 
un  simple  épaississement partiel  du  tissu  delà  conjonctive, et  principale- 
ment de  la  couche  épilhéliale;  il  se  rapproche  des  polypes  et  n'est  en 
quelque  sorte  qu'une  variété  de  ce  genre  de  tumeur. 

Kystes.  — Les  kystes  de  la  conjonctive  sont  des  lésions  rares  ayant  des 
origines  diverses.  Les  uns  ont  pour  point  de  départ  les  voies  lacrymales 
et  sont  l'effet  de  la  rétention  des  larmes  et  de  la  dilatation  des  canaux 
lacrymaux.  Les  autres  prennent  naissance  au  sein  dés  glandes  et  résul- 
tent de  la  rétention  de  leurs  produits  de  sécrétion  par  le  fait  de  l'obstrue^ 
tion  de  leurs  conduits  excréteurs  (C.  de  Vicentis).  Ces  lésions,  en  somme, 
ont  les  rapports  les  plus  intimes  avec  les  voies  lacrymales  ou  avec  les 
glandes  de  même  nom. 

Due  troisième  variété  de  kyste  se  montre  sous  la  forme  d'un  chapelet 
de  perles  développées  dans  l'épaisseur  de  la  conjonctive  et  provient  de 
la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques,  en  sorte  qu'elle  constitue  une 
sorte  d'angiome  lymphatique  de  la  conjonctive. 

BrauoGRAPHiE.  —  Lawrence,  Treaiise  of  the  diseases  of  the  eye,  London, 
1829,  t.  l,p.  32.  —  Ubuknreicb,  Ann.  d'oculistique,  1851,  t.  XXVI,  p.  208. 


862  INÀTOMIB  PATHOLOGIQDS. 

OsTÉOMK.  —  L'ostéome  est  une  lésion  rare,  dans  le  tissu  sous-conjono- 
tival.  Toutefois,  de  Graefe  a  publié  le  cas  d'une  jeune  fille  qui  depuis 
longtemps  présentait  une  légère  tuméfaction  de  la  paupière,  aceoin- 
pagnée  de  sensation  de  pesanteur.  En  renversant  la  paupière,  une 
tumeur  grosse  comme  la  moitié  d'une  noisette  faisait  saillie  près  de  la 
commissure  externe.  Cette  tumeur,  de  forme  ovalaire,  dure  comme  du 
cartilage,  se  trouvait  composée  d'un  tissu  cellulaire  épaissi  renfermant  un 
véritable  tissu  osseux.  De  Wecker  a  rapporté  un  cas  assez  semblable. 
Dans  ces  deux  faits,  comme  dans  un  autre  de  Sœmisch,  cité  par  ce  der- 
nier auteur,  on  se  demande  si  Tostéome  est  bien  primitif  ou  s'il  ne  s*e8t 
pas  greSé  sur  un  fibrome. 

BiBLioGRAPHiB.  —  De  Grjkfe,  KHntsch.  Monatsblatt,  1863,  p.  23.  —  L.  w 
Wecker,  Traité  complet  d'ophthalmologief  Paris,  1880,  t.  1,  p.  426. 


Angiomb.  —  Cette  néoplasie  se  présente  dans  la  conjonctive  sous 
formes  habituelles.  Le  plus  souvent  congénitale,  elle  siège  de  prérérence 
près  de  la  caroncule  et  se  propage  des  paupières  à  la  muqueuse  oco» 
laire.  Dans  un  cas  observé  par  Âmmon,  l'œil  presque  tout  entier  se 
trouvait  recouvert  par  une  tumeur  de  ce  genre. 

Les  angiomes  de  la  conjonctive  forment  des  tumeurs  molles,  rougeft- 
tres  ou  bleuAtres,  réductibles,  d'un  volume  variable,  qui  est  ordinaire- 
ment celui  d'une  lentille  ou  d'un  pois.  Leur  structure  est  tantôt  celle  de 
l'angiome  télangiectasique,  tantôt  celle  de  l'angiome  caverneux.  Ils  ne 
diffèrent  donc  pas  des  angiomes  des  autres  organes  et  se  lient  à  un 
désordre  dans  le  développement  des  vaisseaux.  La  présence  de  ces 
tumeurs  à  la  surface  de  la  conjonctive  est,  en  général,  sans  inconvé- 
nients sérieux,  à  part  la  gène  qu'elles  déterminent. 

Bibliographie.  —  Aumon,  KUnische  Darstellungeny  Berlin,  1838,  t.  Il,  pi.  U, 
fig.  10. —  Lawrence,  Vasctdar  excressence  of  the  conjunctiva  {Laneet^  London, 
1850,  I,  126).  —  Dubois,  Nobvus  matemus  canjonetival  (Ami.  tTocuUst,, 
Bruxelles  1855,  XXXIV,  267).  —  Blessig,  Eine  cavemlfse  QestchwuUi  d.  Cm- 
jmctiva^  Scier.,  etc.  {St.^Petersb.  med,  Zeitschr.,  1867,  XII,  342-351).  — 
J.  Talko,  Teleangiectasia  conjunctivœ  lmlbi{KL  MonaisbLf.Augenh.y  Eriangen, 
1873,  XI,  326-329).  —  Fano,  Tum,  de  la  eonjonct.  palpebrale  de  la  nature  des 
papillomes  et  présentant  V aspect  d'une  tum,  érectUe  {France  méd,y  Paris,  1870, 
XVII,  476).  —  M.  Reich,  Ein  Angiom  d.  Conjunctiva  bulbi^  etc.  {Centr.-Bl.f. 
prakt,  iltisf6n^.,Leipzig,  1877, ly  176). —  F.  RoviOLi,  JJn  caso  di  angiectuk 
délia  congiuntiva  {Annal,  di  0»a/. ,  Milano,  1877,  VI,  187-190). 

Lymphangioiie.  —  Cette  production,  quelquefois  rencontrée  dans  Tépais- 
seur  de  la  conjonctive,  a  son  point  de  départ  dans  le  réseau  lympbatiqiie 
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de  cette  membrane  et  se  manifeste  tantôt  sous  la  forme  cavemensey 
tantdt  sous  la  forme  télangiectasique.  La  première  de  ces  formes  a  été 
Yue  par  de  Graefe  etSteudener  chez  un  enfant  d'un  an^quî  présentait  sur 
la  conjonctiTOy  au  voisinage  de  la  cornée,  une  petite  tumeur  arrondie, 
lisse  et  d*un  rose  pâle,  réductible  comme  un  angiome  caverneux.  Assez 
semblable  histologiquement  aux  lésions  décrites  sous  les  noms  de  ma- 
crochyiie  et  de  macroglossie,  cette  tumeur  avait  d*ailleurs  tous  les  carac- 
tères d*un  lymphangiome  caverneux.  Le  lymphangiome  télangiectasique 
se  manifeste  par  de  petites  tumeurs  liquides,  ovales,  allongées,  d'aspect 
bleuâtre  et  transparent,  ce  qui  les  fait  ressembler  à  des  kystes,  déno- 
mination sous  laquelle  elles  ont  été  décrites  la  plupart  du  temps  :  ainsi 
toutes  les  variétés  de  tumeurs  vasculaires  ont  été  rencontrées  au  sein 
de  la  conjonctive. 

Bibliographie.  —  F.  Steudener,  Cavemôses  Lymphangiom  der  Conjunciwa 
(Archiv  f.  patk.  Anat.  und  PkysioL,  Berlin,  1874,  t.  L1X,  p.  413).  — 
Uhthoff,  Cystenbildung  in  der  Conjunctiva  (Berlin,  klin,  Wocheïischrifty  1879, 
p.  729).  —  Mackroki,  Ein  Falî  von  Conjtmctivalcyste  (Klin,  Monatsbl.  f.  AugeU' 
heUk.y  1883,  et  Bev.  d.  se.  méd.,  L  XXIV,  p.  675). 


II.  —  Néoplasies  épithéliales. 

L'adénome  de  la  conjonctive  ne  parait  pas  avoir  été  observé  jusqu*ici  ; 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  Tépithéliome.  Cette  néoplasie  est  relati- 
vement fréquente  et  comprend  le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  mali- 
gnes de  la  conjonctive.  C'est  donc  bien  à  tort,  selon  nous,  que  les  auteurs 
décrivent,  à  cûté  de  ce  type,  un  cancer  de  la  conjonctive.  Il  y  a  plus  de 
quinze  ans  que  nous  avons  cherché  à  démontrer  qu'il  n'y  a  pas  de  cancer 
en  dehors  de  l'épithéliome,  et  que  toutes  les  productions  dites  carcino* 
roateuses  doivent  être  rattachées  à  cette  lésion  ou  au  fibrome  embrvon- 
naire.  C'est,  du  reste,  ce  qui  arrive  pour  le  cancer  de  la  conjonctive,  car, 
sous  cette  dénomination,  les  auteurs  rangent  des  tumeurs  diverses,  et 
tout  particulièrement  des  fibromes  embryonnaires  et  des  fibromes 
méianiques. 

L'épithéliome  de  la  conjonctive  offre  les  caractères  de  toutes  les  tumeurs 
à  épithélium  pavimenteux.  Formé  par  la  végétation  des  cellules  qui 
tapissent  cette  membrane,  il  débute  habituellement  à  l'angle  interne  de 
Tœil  ou  sur  la  face  interne  des  paupières.  Dans  le  premier  cas,  il  se  pro- 
page rapidement  à  la  conjonctive  bulbaire,  et  revêt  l'aspect  d'un  bouton 
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qui  rappelle  assez  bien  le  bouton  de  la  conjonctivite  purulente.  Plos 
tard,  ce  bouton,  en  s'accroissant,  devient  une  petite  tumeur  rongeàtre, 
bosselée,  dont  la  surface,  d'aspect  papillaire,  s*excorie  et  laisse  suinter 
une  sorte  de  suc  légèrement  blanchâtre  ou  roussAtre.  L*ulcëre  ainsi  formé 
tend  à  s'élargir  peu  à  peu;  son  fond  est  irrégulier,  déchiqueté,  palticé; 
ses  bords,  festonnés  et  saillants,  sont  fortement  indurés  et  parfois  légè- 
rement renversés.  À  leur  pourtour,  la  conjonctive  est  rouge&tre,  vascu- 
larisée  et  vivement  injectée.  L'épilhéliome  de  la  face  interne  des  pau- 
pières offre  des  caractères  assez  semblables,  avec  cette  différenoe  qu*il 
s'étend  plus  spécialement  à  ces  voiles  membraneux.  Cette  lésion  est  com- 
posée de  cellules  épitbéliales  seiTées  les  unes  contre  les  autres  et  conte- 
nues dans  un  tissu  cellulaire  très  peu  abondant,  parfois  agglomérées  de 
façon  à  former  des  globes  épidermiques. 

La  marche  de  l'épithéliome  conjonctival  varie  suivant  que  cette  tomeur 
débute  par  la  conjonctive  bulbaire  ou  par  la  conjonctive  paipébrale.  En 
tout  cas,  elle  évolue  lentement,  s'étend  à  une  grande  partie  de  la  surface 
de  rœil ,  envahit  la  cornée  dont  elle  finit  par  amener  la  perforation.  La 
sclérotique,  par  contre,  résiste  beaucoup  mieux  à  l'envahissemeot  de 
l'épithéliome,  car,  dans  quelques  cas,  le  mal  peut  s'étendre  jusqu'au 
fond  de  Torbite  et  atteindre  les  os  après  avoir  détruit  les  paupières,  sans 
que  la  sclérotique  soit  pour  cela  envahie  par  la  maladie. 

L'épithéliome  qui  débute  au  niveau  ou  à  la  limite  de  la  cornée  ne 
diffère  pas  sensiblement  des  formes  précédentes,  ni  de  la  végétation  de 
la  couche  épithéliale  coméenne  ;  il  se  présente  comme  un  petit  boutoa 
qui  ne  tarde  pas  à  s'étendre  en  différents  sens  et  surtout  en  profondeur, 
et  cela  sans  doute  à  cause  de  son  infiltration  dans  les  espaces  lympha- 
tiques de  la  cornée,  aussi  est-il  fréquemment  suivi  de  la  perforation  de 
l'œil. 

BiBLiOGRAFHiB.  —  H.  Althof,  Caticroid  der  Conjunctwa  bulbi  (AncAû*  A 
Ophth.,  Berlin,  1861,  YIII,  137-140,  1  pi.).  —  H.  Dehmb,  Fali  van  primit. 
Auftreten  eines  CancroideSy  etc.  (Schweiz,  Zeitsck.  f.  Heilk.^  Bem,  1862,  I. 
301-309).  —  A.  BoiLEAU,  Des  tumeurs  épithéliales  de  la  coi^onetive  bulbaire, 
Paris,  1862.  —  £.  Boult,  Case  of  epithelioma  of  the  eonjunctiva  {Ophth.  A^#»|'. 
ilep.,  London,  1863-65,  IV,  67).  — J.  Fatrer,  Epithelioma  cof^itmetiva  (Int 
Armai,  med.  Se,  Calcutta,  1864-65,  IX,  101).  —  Letiévant,  CawxoUU  de  U 
conjonct.  oculairey  etc.  (Ifém.  et  comptes  rend,  de  la  Soc,  des  Se.  méd,,  Lyoo. 
1863,  II»  95-98).  —  J.  Horner,  Cancroid  d.  Cmjunctiva  Bulbi  an  ungewôkjii 
Stelle{Klin.  Monatsch.  f.  Augenheilk.^  Erlangen,  1871,  IX,  6-8).  —  J.Tau>. 
Epithelioma  eonjunctivœ  bulbi  {Gaz.  Lek,,  Warszawa,  1872,  .\III,  566-568).  — 
A.  QuAGUNo  et  N.  Manfredi,  Epithelioma  circmscritto  délia  eongiuntita  bulbcrt 
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ereddwe,  etc.  (Ann.  di  Ottal,  Milano,  1873-74.  III,  87-91).  —A,  Vrrdalle, 
Gancroide  de  la  conjonctive  {Bordeaux  méd.,  1873,  H,  14).  — J.  Chapman  et 
H.  Knapp,  a  case  of  epithelial  cancer  ofthe  conjundiva  (Archiv  ophth,  et  otol,^ 
New- York,  1874-75.  FV,  235-240,  1  pi.).  —  E.  G.  Wm,  Epithelùma  of  the 
C&njunctiva  bulin {Boston  med.  andchirurg.  Joum., 1881 ,  CV,  10).  —  V.  Caudron 
et  DuBOTS  DE  LA  ViGERiE,  ÉpithéHome  du  limbe  conjonetival  ayant  envahi  la 
cornée^  etc.  {Qaz.  d.  kôpit.,  Paris,  1881,  p.  251). 

Bethune,  Epithelial  tumour  of  the  cornea  {Amer.  J«  med.  «c,  Philadelphia, 
1855,  n.  8.,  XXIX,  48).  —  E.  Fritze,  Ueber  Carctnom  des  Augapfels^  Wurz- 
burg,  1863.  —  A.  Classen,  Ueber  ein  Cancroid  d.  Cornea und  Sciera;  ein  Beitrag 
z,  Entwickelungsgesch,  (Archiv  f.  pathoL  Anat.  und  Physiol.y  Berlin,  1870,  L, 
56-79,  1  pi.)  —  Lebrun,  Tumeur  épithéliale  du  globe  oculaire  {Ann.  d'oculist.j 
Bruxelles,  1870,  LXIV,  132-135).  —  Trapenard,  fils,  EpUhéliome  de  Vœil 
gauche,  etc.  {Soc.  des  se.  méd.  de  Gannat^  compt.  rend..  Moulins,  1874,XXVITI, 
22-26).  —  A.  Alt,  On  the  origin  and  développement  ofthe  epithelial  tumours  of 
tkeanterior  third  ofthe  eye-ball  {Trans.  Canada  med.  Assoc,  Montréal,  1877, 
1,  185-191).  —  Goldzicher,  Ueber  ein  Fall  von  Homhautcancroîd  {St.-Petersb. 
Med.  Chir.  Presse^  1875,  658).  —  M.  Knies,  Cancroid  von  der  Comeo-sleral» 
grenze  {Klin.  Monatschr.  f.  Augenheilk.,  Stuttgart,  1880,  XVIII,  178-180).  — 
E.  Garcu  Duartb,  Epithelioma  del  ejo,  etc.  {Prensa  med.  de  Granada,  1881, 
III,  526-538).  —  D.  N.  Dey,  Epithelioma  of  the  right  eye  {Indian  med.  Gaz., 
Calcutta,  1881, XVI, 25).  —  Littre,  Epithelioma  of  conjunctiva^  etc.  {Ophthalm. 
hev.,  London,  1881-2, 1,245). 


§  4.  —  Hypoplasies. 

Les  tissus  qui  composent  la  conjonctive  sont  peu  exposés  aux  pro- 
cessus hypoplasiques  ;  la  seule  lésion  s'y  rapportant  est  la  dégénéres- 
cence amyloîde,  dont  nous  allons  dire  quelques  mots. 

DÉGÉNÉRESCENCE  AMYLOÎDE.  —  Cette  aRcction  envahit  en  général  les 
tarses,  les  culs-de-sac  et  le  globe  oculaire;  elle  est  caractérisée  par 
Tépaississement  de  la  conjonctive  qui  se  plisse,  prend  une  teinte  jaunâtre, 
diaphane,  et  revêt  une  apparence  gélatineuse.  Dans  l'épaisseur  de  cette 
membrane,  on  distingue  des  élevures  ou  masses  arrondies  sous  forme  de 
grains,  comme  s*il  s'agissait  d'un  trachome  diffus  ou  d'une  inGltration 
iymphoîde.  Ajoutons  k  ces  caractères  la  présence,  à  une  certaine  période 
du  mal,  d'ecchymoses  plus  ou  moins  étendues,  qui  très  probablement 
résultent  de  la  dégénérescence  amyloîde  des  parois  vasculaires.  Cette 
dégénérescence  est  constituée  par  l'infiltration,  au  sein  des  éléments  qui 
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constituent  ces  parois,  d'une  substance  fondamentale  claire,  qui  renfenne 
des  corps  arrondis,  luisants,  donnant  avec  les  réactifs  connus  les  colo- 
rations diverses  des  corpuscules  amyloîdes. 

Tous  ces  corps  sont  entourés,  d'après  Leber,  d'une  membrane  propre 
à  noyaux  qui  correspondrait  comme  structure  à  la  gaine  endothéliale 
des  trabéculcs  du  tissu  cellulaire.  Les  fines  branches  nerveuses,  et  même 
les  trabécules  du  tissu  conjonctif,  peuvent  être  comme  les  vaisseaux  le 
siè^e  de  cette  infiltration.  La  présence  des  gaines  décrites  par  Leber  a^-ait 
fait  penser  que  la  dégénérescence  amyloîde  n'a£fectait  que  des  oonjonc- 
tives  altérées;  mais  plusieurs  auteurs,  et  Leber  lui-même,  ont  recoona 
qu'elle  pouvait  apparaître  d'emblée  dans  une  conjonctive  saine. 

BiBU0GRAPHi£.  —  OEmNGEN,  Die  ophthcUm.  Klinik  Dorpats  {DorpaUr  »«&'- 
zitdsche  Zeitschrift^  t.  Il,  p.  49).  —  Ryber.  Studien  ùbei'  die  amyMde  Legoie* 
ration  (In,  Dis8,^3  pL,  Dorpat,  1871).  —  Lebbr,  Ueber  amyloide  Degenentkm 
der  Bindehaut  des  Auges  {Archiv  f.  OpfUhalm.^  t.  XIX,  p.  163;  t.  XIV, 
p.  301).  —  L.  ZwiNGVANN,  Die  Amyloidtumoren  der  Conjtmetioa^  Dorpat,  1819. 
— W.  Uhthoff,  Ein  Fall  wn  ungew6hnlicher  DegeneraU  d.  mensehliehen  Coi^fioK- 
tiva  (ArcL  f,  path.  Anai.  und  PkysioL,  Berlio,  1881,  t.  LXXXVI,  p.  ^).- 
E.  Raeluanx,  Ueber  hyaline  und  amyloide  Degeneration  der  Cor^'unetm  da 
Auges  {Ibid.,  Berlin,  1882,  t.  LXXXYII,  p.  3:25). 


ANOMALIES    DE  CIRCULATION 

Les  anomalies  de  circulation  de  la  conjonctive  ne  diffèrent  pas  de  ceOes 
de  tous  les  organes  ;  elles  se  révèlent  tantôt  par  une  diminution  du  sang, 
anémie,  tantôt  par  un  excès  de  sang,  hyperémie,  tantôt  enfin  par  une 
extravasation  sanguine,  hémorrhagie. 

Anémie  et  Hyperémie.  —  L'anémie  de  la  conjonctive  est  un  signe  mani* 
feste  de  l'anémie  générale  de  l'organisme,  qui  habituellement  trahit 
Texistence  d'une  maladie  sérieuse  ou  môme  très  grave.  L'hyperémie  de 
cette  même  membrane,  caractérisée  par  l'injection  des  vaisseaux  capil- 
laires, se  montre,  indépendamment  de  tout  état  phlegmasique,  dans  un 
certain  nombre  d'affections  cérébrales,  et  notamment  dans  la  méningilet 
où  elle  peut  servir  d'indication  diagnostique  et  pronostique  ;  elle  se 
manifeste  quelquefois  enfin  dans  le  cours  d'une  migraine,  et  surtoat 
d'une  névralgie  faciale  ;  son  origine,  dans  ces  derniers  cas,  est  parement 
névropathique,  et  par  conséquent  la  division  des  hyperémies  de  la  con- 
jonctive ne  peut  différer  de  celle  de  toutes  les  autres  hyperémies. 
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HÉMORRHAGiES.  —  Les  hémoxThagies  de  la  conjonctive  sont  spontanées 
ou  trauinatiques.  Les  premières,  relativement  communes  à  cause  de  la 
difformité  qui  en  résulte  et  qui  engage  à  consulter  le  médecin,  ont  pour 
siège  plus  spécial  la  conjonctive  bulbaire  ou  mieux  le  tissu  cellulaire  sous- 
jacent;  elles  se  présentent  sous  formes  de  taches  ou  de  foyers  en  général 
peu  étendus,  excepté  dans  quelques  cas  où  elles  parviennent  à  soulever 
la  conjonctive  de  façon  à  former  autour  de  la  cornée  une  sorte  de  disque 
d'un  rouge  noirâtre.  Enfin,  si  le  sang  continue  à  s'épancher  pendant  plu- 
sieurs jours,  il  peut  imbiber  tout  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival. 

Dans  les  cas  ordinaires,  il  se  produit  une  extravasation  unique,  sorte 
d'ecchymose  qui  ne  tarde  pas  à  subir  les  modifications  du  sang  extra  vase. 
La  conjonctive,  d*abord  noirâtre,  devient  jaune,  verdâtre,  puis  reprend 
peu  à  peu  son  aspect  normal.  Cet  accident  est  habituellement  sans  impor- 
tance. Pourtant  Schmidt-Rimpler  {Klin.  MonaUb.  f.  Augenheilk.,  octob. 
1887)  rapporte  le  cas  d'un  enfant  de  neuf  mois  qui  avait  un  oncle 
hémoptysique  et  qui  mourut  six  jours  après  le  début  d'une  hémorrhagie 
de  la  conjonctive. 

Ces  lésions  ont  des  causes  diverses  :  les  unes  sont  l'effet  d'un  effort 
et  surviennent  à  la  suite  de  quintes  de  toux,  d  accès  épileptiques,  etc.; 
les  autres  se  rattachent  à  des  maladies  générales,  scorbut,  choléra,  etc. 
Liées,  dans  quelques  cas,  à  une  lésion  vasculaire,  athérome  ou  dégéné- 
rescence amyloïde,  elles  se  montrent,  d'autres  fois,  sans  cause  appré- 
ciable, et  peuvent  être  alors  le  signe  précurseur  d'accidents  semblables 
du  côté  de  l'encéphale  ;  mais  parfois  aussi  elles  dépendent  de  troubles 
vaso-moteurs. 

flvDROPisui.  —  L*œdème  de  la  conjonctive  consiste  en  un  boursoufle* 
ment  produit  par  l'extravasation  de  la  sérosité  du  sang  dans  les  mailles 
celluleuses  de  cette  membrane.  Manifestation  habituelle  d'un  processus 
phlegmasique  des  parties  voisines  de  la  conjonctive,  il  se  produit  dans 
lorgelety  le  furoncle,  l'érysipèle  des  paupières,  etc.,  comme  aussi  lors- 
que le  tissu  cellulaire  du  fond  de  l'orbite  est  enflammé;  D'ailleurs,  il 
s'observe,  sans  lésion  de  voisinage,  chez  le  vieillard,  chez  les  femmes 
inémiées  k  la  suite  de  couches  et  chez  les  jeunes  filles  chlorotiques;  il 
iccompagne  parfois  enfin  une  hémicrânie  ou  une  névralgie  frontale,  et 
)artant  il  est  tantôt  angiopathique  et  tantôt  névropathique  comme  la 
>lupart  des  hydropisies. 

Ekphysèhe.  —  L'emphysème  de  la  conjonctive  est  un  état  sans  impor* 
tnce,  mais  d'un  puissant  secours  pour  le  diagnostic  de  certaines  frac- 
ares.  II  s'observe  à  la  suite  des  fractures  qui  mettent  le  tissu  sousH^n- 
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jonctival  en  communication  directe  avec  les  fosses  nasales,  les  «dos 
frontaux  ou  les  cellules  ethmoîdales;  il  est  encore  l'effet  d*ane  déchiniR 
des  conduits  lacrymaux  ou  du  sac  lacrymal,  déchirure  qui  permet  à  Tair 
de  s'échapper  dans  le  tissu  sous-conjonctival  lorsque  le  malade  Tient  i 
se  moucher. 

anomalies  accidentelles 

§1.  —Traumatisme. 

Le  traumatisme  limité  à  la  conjonctive  est  tout  à  fait  superficiel  et  ne 
peut  avoir  d'importance  sérieuse,  à  moins  que  des  microbes  pathogènes 
ne  se  trouvent  déposés  à  la  surface  de  cette  membrane.  L'égratigiDoie  du 
feuillet  épilhélial  au  devant  de  la  cornée  faite  par  les  ongles  des  doigts 
des  enfants  occasionne  à  la  vérité  de  la  douleur,  mais  la  réparation  se 
produit  rapidement,  au  bout  de  deux  à  trois  jours  ;  il  en  est  de  même  df 
toute  autre  plaie  qui  ne  s'étend  pas  au  delà  de  la  conjonctive.  Le  ploi 
souvent,  les  lésions  traumatiques,  mécaniques  ou  chimiques  ne  restent 
pas  localisées  à  cette  membrane;  elles  atteignent  simultanément  d'autres 
parties  de  Toeil  et  trouvent  naturellement  leur  place  dans  Tétude  que 
nous  faisons  plus  loin  du  traumatisme  de  cet  organe. 

Une  conséquence  fâcheuse  du  traumatisme  et  principalement  des  t^rû- 
lures  qui  intéressent  tout  à  la  fois  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale, 
mais  qui,  d'ailleurs,  se  rencontre  encore  à  la  suite  des  conjonctivites 
chroniques  intempestivement  traitées  par  les  caustiques,  est  l'unioD  àx 
la  paupière  avec  le  globe  oculaire,  soit  par  des  brides  plus  ou  moins  alloo- 
gées,  soit  par  des  digitations  larges  et  solides ,  car  cet  état,  qoi  s'appellt 
symblépharon,  doit  être  combattu  par  une  opération. 

§  2.  —  Parasitisme. 

Les  entozoaires  trouvés  jusqu'ici,  non  pas  dans  la  conjonctive,  aiai> 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  sont  au  nombre  de  trois,  U 
iilaire  de  Hédine  et  le  cysticerque  ladrique,  beaucoup  plus  raremeat 
Téchinocoque. 

I.  —  Filaire  de  Médine. 

La  filaire  de  Médine  (JUaria  medinensis)sL  été  observée  dans  on  œrtaîD 
nombre  de  contrées  chaudes,  et  particulièrement  aux  Antilles,  i  la 
Guyane,  sur  la  côte  ouest  de  l'Afrique. 
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De  la  grosseur  d*UD  petit  fil  à  coudre»  ce  ver  logé  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-ooDJODctival  est  libre,  non  enkysté,  de  telle  sorte  qu'on  le  voit 
se  mouvoir  et  se  promener  pour  ainsi  dire  autour  du  globe  de  Tœil,  eh 
sai?ant  le  contour  de  la  cornée.  La  conjonctive,  en  pareil  cas,  est  tantôt 
intacte,  tantôt  irritée,  rouge,  hyperémiée,  mais  elle  est  rarement  le  siège 
d'un  processus  phlegmasique. 

BiBUOGRAPHiB.  —  MoNOiN,  06s.  tUT  uii  oer  irouoé  dans  la  conjonctive  à  Mari- 
borou  {Ile  Saint-Domvêgue)  {Jown.  de  méd.,  chir.  et  pAorm.,  Paris,  1770, 
t.  XXXIl,  p  338).  —  Bajon,  Mém.  pour  seroir  à  l'histoire  de  Cayenne  et  de  la 
Guyane  française  Paris,  1777,  t.  I,  p.  335.  —  Larrey,  Sur  une  ophthalmie 
causée  par  la  présence  d*un  ver  introduit  dans  V épaisseur  de  la  conjonctive  {Joum. 
gén,  de  méd.,  chir.  etpharm.^  Paris,  1833,  t.  XXYl,  145-149).  —Clot-Bet, 
irch,  gén.  de  médecine,  Paris,  1833,  t.  XXX,  p.  373.  —  Guyon,  Note  sur  un 
ver  trouvé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  {Gaz.  méd.,  Parifi,  1841, 
p.106).  — J.-F.  SiGAUD,  Duclitnat  et  des  maladies  du  Brésil^  ?àrh,  1844,  p.  134. 

II.  —  Cysticerque  ladrique. 

Le  plus  souvent  intra-oculaire,  ce  parasite  a  été  cependant  observé 
sous  la  conjonctive  scléroticale  et  à  l'angle  de  l'œil.  Il  se  présente  sous 
la  forme  d^une  tumeur  grosse  comme  un  pois,  globuleuse  ou  plutôt  ellip- 
tique, indolente,  élastique,  presque  transparente  avec  un  point  opaque, 
blanc  grisâtre  à  son  centre,  correspondant  à  la  tète  et  au  cou  de  Tani- 
malcule.  La  conjonctive  incisée,  cette  tumeur  est  bientôt  extraite  et  il  est 
facile  de  s'assurer  qu'elle  est  kystique,  et  d'y  trouver  le  cysticerque 
pourvu  de  ses  quatre  suçoirs  et  d'une  double  couronne  de  crochets. 

Le  globe  de  l'œil  n'est  pas  altéré  par  la  présence  de  ce  ver  sous  la 
conjonctive,  mais  celte  membrane  peut  être  injectée  ou  même  enflammée. 

L^éehinocoque,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  lorsqu'il  sera  question 
du  globe  oculaire,  est  fort  peu  commun  sous  la  conjonctive.  Galezowski 
est  Fun  des  rares  auteurs  qui  en  aient  fait  mention. 

BiBUOGRAPHiB.  —  G.  T.  YON  SiEBOLD,  Ein  Cysticcrcus  celMosœ  am  menschl. 
Avge  {Med.  Zeitung,  Berlin,  1838,  Vil,  81).  —  J.  B.  Estun,  Caseof  cysticercus 
cellulosœ,  beiween  the  conjunciiva  and sclerotica  {London  med,  Gaz.^  1838,  t.  I, 
p.  839-841).  —  Le  même,  Ibid.,  mars,  1840,  t.  I.  p.  35.  —  Hôrisg,  Gaz. 
wéd.,  Paris,  1839,  p.  636.  —  Fl.  Cunirr,  Annale  d'oculistique,  Mars,  1842, 
t.  VI,  p.  271,  —  SiCHEL,  Mém.  pratique  sur  le  Cysticerque  observé  dans  F  œil 
hmmn  {Journal  de  chirurgie  de  Malgaigne^  Paris,  1843,  1. 1,  p.  401;  1844, 
t.  Il,  12,  41).  —  Le  même,  Iconographie  ophthalmologiquey  Paris,  1859,p.  705, 
pl.  LXXII^  fig.  2,  3).  —  fi»w.  CAirroH,  Instances  of  cysticercus  cellulosœ  in  the 
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stLbconjonctivalc€Uulartissue(TheLanc€t,  London,  1848,  If,  91  eiAnh,gén,(k 
méd.,  1849,  sér.  4,  t.  XIX,  p.  318).  —  Hûbsgh,  CysUeerque  dèveioppé  ma  k 
conjoncU  scléroticale  et  le  pli  semi-lunaire  de  Vœil  droit  (Gaz.  mid.  d'ùrieni, 
Confetantinople,  1861-62,  V,  907).  —Jules  LmoiHE^  Des parasUes de r appareil 
de  la  vision,  Paris,  1874.  —  L.  Carreras  y  Arago,  Cisticcrco  en  laeonjundm 
(Independent  med.y  Barcelona,  1877,  XlIT,  17-21).  —  E.  Fuchs,  CysHcerciis 
sulhconjunctivalis  {Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  Rostock,  1877,  XV,  396-402). 
—  FiEuzAL,  Contribut,  à  V étude  des  entozoaires  sous-conjonetivaux  {Gaz.  MA, 
de  méd.  et  de  chirurg.,  Paris,  1879,  sér.  2,  XVI,  583-586).  —  Galezowsi, 
Des  kystes  hydatiques  sous-conjonctivaux  {Recueii  d'opkthalm.,  Paris,  i877, 
sér.  2,  IV,  J  33-137). 


GLOBE   OCULAIRE 

Le  globe  de  l*œil  se  compose  de  membranes  enveloppantes  et  de  milieux 
transparents. 

Les  membranes  enveloppantes  sont  de  dehors  en  dedans  :  1*  la  sléro- 
tique,  qui  se  continue  en  avant  avec  la  cornée  transparente,  en  arrière 
avec  la  dure-mère  ;  2**  la  choroïde,  qui  se  confond  par  sa  partie  antérieure 
avec  le  muscle  ciliaire,  le  corps  ciliaire  et  Tiris,  en  arrière  avec  l'arach* 
noïde  et  la  pie-mère,  et  présente  deux  régions  :  Tune  postérieure,  ou  zone 
choroïdienne,  l'autre  antérieure,  ou  zone  irido-ciliaire  ;  d*"  la  rétine,  sorte 
d'émanation  de  la  substance  cérébrale  et  qui  contribue ,  avec  la  cho- 
roïde, à  former  le  corps  ciliaire  et  llris.  Comme  la  choroïde,  la  réline 
offre  deux  zones  :  Tune  postérieure,  ou  rétinienne  proprement  dite, 
l'autre  antérieure,  ou  zone  irido-ciliaire. 

La  structure  de  ces  membranes  est  très  variable,  car  si  la  première  est 
fibreuse,  la  seconde  est  surtout  vasculaire,  et  la  dernière  nerveuse.  Ces 
•différences  de  structure  sont  de  nature  à  nous  expliquer,  comme  noas  le 
dirons  plus  loin,  les  localisations  si  particulières  des  lésions  morbides  du 
globe  de  l'œil. 

Les  milieux  transparents  sont,  en  allant  d'avant  en  arrière  :  l^l'hameur 
aqueuse;  2*  le  cristallin;  3*  le  corps  vitré.  Ce  dernier  est  entouré  par  une 
membrane,  Thyaloïde,  qui  tapisse  la  face  profonde  de  la  zone  rétinienne, 
et  ensuite  la  face  postérieure  du  cristallin.  Sur  1^  face  antérieure  et  à  U 
périphérie  de  ce  dernier,  s'insère  la  zone  de  Zinn,  membrane  qui  va  s'in- 
tercaler entre  Thyaloïde  et  la  partie  antérieure  de  la  zone  rétinienne.  U 
structure  de  ces  milieux  est  des  plus  simples.  Qu'il  nous  suffise  de  dire 
que  le  cristallin  se  compose  d'une  membrane  amorphe  ou  capsule  ois- 
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talline,  et  d'one  substance  propre  formée  de  fibres  prismatiques  aplaties 
dont  ]a  direction  varie  dans  les  différents  points  du  cristallin.  Le  corps 
Titré  est  également  formé  de  deux  parties.  La  membrane  hyaloïde  et  la 
substance  propre.  La  membrane  byalolde  enveloppe  la  substance  propre 
et  envoie  des  cloisons  à  son  intérieur  ;  la  substance  propre,  ou  humeur 
citréey  est  une  masse  homogène  dans  laquelle  persistent  quelques  cel- 
lules, restes  de  Tétat  fœtal. 

Insister  sur  la  structure  de  ces  différentes  parties  est  en  dehors  de  notre 
sujet;  pourtant  il  est  utile,  pour  Tintelligence  des  descriptions  qui  vont 
suivre,  de  dire  quelques  mots  des  vaisseaux  et  des  nerfs  de  Toeil.  Le  globe 
de  Tœil  reçoit  ses  vaisseaux  artériels  de  Tophthalmique.  Les  artères  ciliaires 
postérieures  et  les  artères  ciliaires  antérieures  qui  en  proviennent  se  dis- 
tribuent à  la  sclérotique,  et  aux  deux  zones  de  la  choroïde  ;  d'un  autre  côté, 
l'artère  centrale  de  la  rétine  alimente  la  membrane  de  ce  nom  et  le  nerf 
optique.  Ce  dernier  vaisseau  s'anastomose  avec  le  réseau  capillaire  de  la 
zone  choroîdienne  d'une  part,  avec  le  réseau  fin  et  serré  du  nerf  optique 
d'autre  part.  Néanmoins,  en  cas  d'oblitération,  une  circulation  collatérale 
est  difficile  dans  son  domaine.  Des  veines  font  suite  aux  artères.  Le  corps 
vitré,  très  vasculaire  durant  la  vie  fœtale,  est  dépourvu  de  vaisseaux  chez  le 
nouveau-né;  le  cristallin  et  la  cornée  manquent  entièrement  de  vaisseaux. 

Le  système  lymphatique  du  globe  de  l'œil  se  compose,  d'après  Schwalbe, 
de  deux  systèmes  secondaires  :  l'un  antérieur,  communiquant  avec  les 
veines  ciliaires  antérieures,  parait  fort  contestable;  l'autre,  postérieur, 
irait  déboucher  dans  la  cavité  arachnoîdienne.  Les  nerfs  ont  des  sources 
différentes  :  1°  le  nerf  de  l'artère  centrale  de  la  rétine  provient  du  plexus 
caverneux  qui  fournit  des  divisions  à  l'artère  ophthalmique  et  à  ses 
branches;  2^  les  nerfs  ciliaires  ont  pour  point  de  départ  le  ganglion 
ophthalmique,  et,  par  suiO,  dérivent  du  plexus  caverneux,  de  Toculo- 
moteur  commun  et  du  nasal.  Ces  nerfs  traversent  la  sclérotique,  se  placent 
entre  elle  et  la  choroïde,  puis  se  distribuent  à  ces  deux  membranes,  au 
muscle  et  au  corps  ciliaire,  à  l'iris,  à  la  cornée  et  à  la  conjonctive.  Le 
corps  vitré  et  le  cristallin  sont  dépourvus  de  nerfs. 

Le  globe  de  l'œil  natt  de  deux  vésicules  :  la  vésicule  optique  et  la  vési- 
cule cristalline. 

La  vésicule  optique  provient  d'un  bourgeonnement  de  la  partie  de  la 
vésicule  cérébrale  antérieure,  qui  répond  au  cerveau  intermédiaire 
(couche  optique).  Placée  sur  la  face  basilaire  ou  inférieure  du  cerveau 
intermédiaire,  la  vésicule  optique  présente  deux  faces  :  Tune,  plus  rap- 
prochée du  cerveau,  a  reçu  le  nom  de  face  proximale;  Tautre,  plus  éloi- 
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gnée,  celui  de  face  distale.  Cette  dernière,  sous  l'inflaenoe  d*un  accroisse- 
ment brusque  et  rapide  de  ses  éléments^  s'étale,  puis  se  replie  sur  elle- 
même,  comme  un  cornet  de  papier,  de  façon  à  former  une  sorte  de 
cylindre  creux,  de  calotte  sphérique,  ou  mieux  de  bonuet  de  colon  à 
double  feuillet  distal  et  proximal.  C'est  alors  la  vésicule  optique  seocm- 
daire  qui  a  la  forme  d'une  coupe  fendue  embrassant  le  cristallin.  On  donne 
le  nom  de  Tente  optique  à  Touverture  qui  donne  accès  dans  la  yésicale 
et  dans  le  pédoncule  optique  secondaire. 

Situé  au-devant  de  la  vésicule  optique  primitive,  l'épiUaste  se  déprime, 
produit  une  fossette  qui  devient  de  plus  en  plus  profonde»  et  finit  par 
constituer  un  sac  entièrement  clos  (cristallin)  que  retient  encore  qa 
pédicule,  lequel  ne  tarde  pas  à  se  rompre.  Le  cristallin,  entouré  d  une 
capsule  mésoblastique,  entraînée  par  lui,  se  trouve  ainsi  comme  enfermé 
dans  l'ouverture  antérieure  de  la  vésicule  optique  secondaire. 

jLe  globe  de  l'œil,  en  somme,  dérive  de  répiblasle  et  du  mésoblaste.  Le 
premier  de  ces  feuillets  fournit  la  couche  superficielle  de  la  cornée,  U 
substance  propre  du  cristallin  et  les  éléments  nerveux  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique.  Le  second  donne  naissance  aux  couches  profondes  de  li 
cornée,  à  la  sclérotique,  la  choroïde,  l'iris  et  aux  gaines  du  nerf  optique. 
Ces  indications,  pour  être  brèves,  n'en  sont  pas  moins  utiles,  puisqu'elles 
doivent  nous  aider  dans  l'étude  des  anomalies  de  développement  et  de 
nutrition  du  globe  oculaire. 

BiBUOGRAPHiE  GÉNÉRALE.  —  C.-J.  Fahr,  De  morbts  ùcuhnan^  Vitember]gc. 
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pour  leur  guèrisoUf  Troyes,  1707.  —  P.-C.  de  Brabant,  De  morbis  oculomm, 
Gaudensis,  1766.  —  G.  Chandler,  A  treatise  on  the  diseases  of  ihe  eye,  and 
their  remédies^  London,  1780.  —  K.  Himly^  Ophthalmoïogiscke  Beobachhamn 
und  Untersuchungen^  Bremen,  1801.  —  T.-G.-G.  Benedict,  De  morbis  oaiH 
humani  inflammatoriis  libri  XXIIy  Lipsiœ,  1811.  —  A. -P.  Demours,  TraUédia 
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Wien,  1852.  —  J.  Dalrymple,  Pathology  of  the  human  eyCf  London,  1852.  — 
DEiTONVfLLiERs  et  GossELiN,  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  des  yeuXy 
Paris,  1855.  —  C.-F.  Arlt,  Die  Krankheiten  des  Auges ^  etc.,  Prag.,  1854-56. 
—  C.  Weol,  Atlas  der  pathol.  Histologie  des  Auges,  unter  Mitwirkung  des  C. 
Stelwagvon  Carion  herausgegebeny  Leipzig,  180<>61.  —  J.  von  Hasner,  Kli- 
nische  Vortrùge  ùber  Augenheilkunde,  3  Abth.,  Prague,  1860-66. —  F.-A.  von 
Ammon,  Illtistrirte  pathologiscîie  Anatomie  der  menchlichen  Comeai  Sciera^  Cho^ 
rioideay  und  des  optischen  Nerven,  nach  des  Verfassers  Tode  herausgegeben  von 
G.  H.  Wamatz,  Leipiig,  1862.  —  R.  Fôrster,  Ophthalmologische  Beitràge, 
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ANOMALIES  DE  FORMATION  ET  DE  DÊVELOPPEME!IT 

Ces  anomalies,  pas  plus  que  les  autres  altérations  de  l'œil,  ne  sont  des 
faits  de  hasard,  mais  des  désordres  matériels  intimement  liés  an  déve- 
loppement et  à  la  pathologie  de  l*œil.  La  connaissance  de  ces  deux  élé- 
ments est  donc  indispensable  à  leur  étude,  et  comme  cette  connaissance 
laisse  encore  à  désirer,  il  en  résulte  que  la  science  des  anomalies  de  ToBil 
est  loin  d*étre  achevée.  Cependant,  il  est  déjà  facile  de  comprendre  que 
ces  anomalies  diffèrent  forcément  suivant  qu'elles  se  produisent  à  une 
période  plus  ou  moins  avancée  du  développement  des  yeux,  et  que  leurs 
variétés  sont  très  nombreuses.  Mais  d'ailleurs,  comme  elles  se  loca- 
lisent en  général  sur  plusieurs  parties  à  la  fois,  il  importe,  pour  en  bien 
saisir  le  mécanisme,  de  les  étudier  dans  leur  ensemble  plutôt  que  dans 
leurs  détails;  c'est  ce  que  nous  allons  essayer  de  faire  en  esquissant 
rapidement,  d'abord  les  anomalies  du  globe  oculaire  et  de  ses  mem- 
branes^ ensuite  celles  des  milieux  transparents  de  l'œil. 
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Ammon,  Zur  Lehre  von  den  angebor.  Krankh,  des  menschlich.  Auges,  in^*,  ISS"*^. 

—  C  Bader,  Congénital  anomalies  of  the  human  eye  (Guy*s  Hospii.  Reports, 
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1878,  t.  V,  66-79  ;  1879,  ser.  3, 1 1, 22-33).  —  0.  Haab,  B^trûge  z.  d.  oMjthot. 
Pehlem  d.  Auges  {Archiv  f.  Ophtkalm.,  Berlin,  1878,  XXIV,  257-284,  2  pK). 

—  J.-F.  Streatfield,  Observât,  on  some  congénital  diseases  of  the  eye  (I/moetj 
London,  1882,  I,  263,  303).  —  Le  même,  Ophthaim.  hosp.ReporU^  looéoD. 
1871-73,  VUy  451-454.  —  L.  Pigqué,  Anomalies  de  développement  et  maMà^ 
congénitales  du  globe  de  VœU.  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1886. 

I.  —  Ânophthalmîe. 

L'absence  congénitale  des  yeux  accompagne  fréquemment  l'absence  do 
cerveau  ou  d'une  de  ses  parties  tout  au  moins  (voy.  Anencépkalie,  1. 1, 
p.  888),  mais,  en  dehors  de  cette  mairormation  cérébrale,  on  voit  qud- 
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quefois  un  seul  œil  ou  les  deux  yeux  foire  défaut,  sans  que  le  cerveau  soit 
sensiblement  atteint  (Anophihàlmie).  Cette  dernière  anomalie  doit  seule 
nous  arrêter. 

L*anophthalmie  est  simple,  ou  compliquée  d'un  kyste  séreux  intra- 
orbitaire.  La  première  variété  a  pour  caractère  Texistence,  derrière  les 
paupières  atrophiées,  d'une  fente  palpébrale  plus  petite  qu'à  Tétat  nor- 
mal, d'un  sac  tapissé  par  une  membrane  recouverte  elle-même  d'une  toile 
fibreuse,  sorte  de  fusion  des  parties  aponévrotiques,  sur  laquelle  viennent 
s'insérer  les  muscles  de  l'orbite.  La  bulbe  oculaire  fait  défaut,  l'orbite  est 
rétréci  dans  ses  diamètres ,  et  la  glande  lacrymale  se  trouve  arrêtée  dans 
son  développement.  A  ces  lésions  s'ajoute  une  atrophie  des  nerfs 
optiques,  plus  rarement  du  chiasma,  des  couches  optiques,  des  tubercules 
quadrijumaux  et  des  corps  genouillés.  Dans  quelques  cas,  il  existe  à  la 
place  de  l'œil  une  sorte  de  nodosité  formée  d'un  tissu  conjonctif  inGl- 
tré  de  graisse,  renfermant  des  traces  de  pigment  choroîdien,  puis  des 
vestiges  de  muscles.  Les  paupières  et  l'appareil  lacrymal  sont  assez  fré- 
quemment le  siège  d'anomalies  simultanées,  l'orbite  est  d'ordinaire  peu 
développé. 

L'anophthalmie  vraie  est  presque  toujours  double,  exceptionnellement 
unilatérale;  c'est  tout  au  moins  une  anomalie  rare  que  Ton  confond  fré- 
quemment avec  la  microphthalmie. 

Sur  soixante  cas  d'anophthalmie  analysés  par  Hocquart,  Texamen  ana- 
tomique  ayant  été  fait  six  fois  seulement,  quatre  fois  les  globes  oculaires 
existaient  réellement.  Depuis  lors,  Magnus  a  rapporté  deux  cas  d*ano- 
phthalmie  double  avec  absence  absolue  des  bulbes  oculaires. 

La  condition  pathogénique  de  l'anophthalmie  n'est  pas  exactement 
connue;  il  est  difficile,  en  tous  cas,  de  faire  provenir  cette  malformation 
de  Tabsence  de  la  vésicule  optique,  car  cette  absence  serait  forcément 
accompagnée  d'autres  désordres  incompatibles  avec  l'existence.  On  doit 
donc  admettre  avec  plus  de  vraisemblance  que  la  vésicule  optique  a  d& 
exister,  et  que  des  circonstances  particulières  en  ont  amené  la  disparition 
totale  ou  partielle,  plus  ou  moins  précoce.  D'ailleurs,  il  n'est  presque  pas 
de  cas  dans  lesquels,  à  défaut  de  l'œil,  on  n'ait  pu  constater  la  présence 
de  quelque  élément  (le  pigment  choroîdien  surtout)  propre  à  déceler  la 
trace  d'une  vésicule  optique.  Le  plus  souvent,  du  reste,  l'anophthalmie 
coexiste  avec  des  kystes  intra-orbitaires,  et  n'est  qu'un  effet  de  la  pres- 
sion exercée  par  ces  lésions  sur  le  globe  de  l'œil.  Ajoutons  qu'une 
phlegmasie  suppurative  qui  détruirait  les  globes  oculaires  au  moment 
de  la  naissance,  pourrait  à  son  tour  amener  la  fonte  et  la  disparition 
de  cet  organe,  aussi,  les  conditions  qui  président  à  la  destruction  de 
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l'œil  et  à  la  formation  de  ranophthalmie  sont-elles  variables  et  mul- 
tiples. 

BiBUOGRAPHze.  —  Heyfelder^  Ueber  Bildimgsfehler  d,  Augen  und  d.  Angeih 
lieder  (Zeitschr.  f,  d.  Ophthalm.,  Dresden,  1830-3, 1, 480-485).  —  J.  Waueb, 
Case  ofcong.  defiency  of  both  eyes  (Lancet,  London,  1832,  II,  169).  —  H.  Dob* 
MAGEN,  De  Anophthalm,  congenita  (Colonise  Agrippinaee,  1834).  — 4.-G.  DATEtr, 
Absence  of  the  eyes  {Lancet,  LondOn,  1836,  II,  293).  —  L.  Walther,  UtUr 
menschl,  Monopsie  tmd  Cyklopie,  Leipsig,  1845. —  A.  Sissa,  Necroscopia  diwn 
bamhina  nata  senza  occhi,  (Gaz,  med.  ital.  lombard,  y  Hilano,  1850,  s.  3,  It 
317).  —  Arlt,  Ueber  ein,  Falî  von  sogenannt,  angebor.  Mangel  d.  Augen  {Zeitschr, 
d,  k.  A.  Gesellsch.  rf.  Aei'zte  z.  Wien,  1858,  XIV,  445).  —  J.  Hdtchwso»,  Cak 
of  a  child  bom  with  one  eye  déficient  and  the  other  shrunken  (Ophtal.  hosp, 
BeportSy  London,  1866,  V,  326).  —  A.-B.Willimann,  Cas  (fa6«enceconir^n.(ffi 
deux  yeux  {Char lésion  med.  J.  et  Rev.,  1848,  II,  137-140,  et  Gaz.  méd,^  Paris 
1848,  p.  913).  —  Bartscber,  Absence  congénitale  des  deux  yeux  {Gaz.  mid., 
Paris,  1857,  p.  108).  —  Poland,  Anophthalmos  {OpMhalm.  hosp.  il«pofi»,  Lon- 
don, 1858, 1,  158-160).  —  A.  Samelson,  Absence  of  the  rigfit  eye  6a//,  and  dfft 
iris  in  the  left  eye  {Brit,  med,  J.,  London,  1868,  I,  401).  —  Hûbsch,  rnwti- 
veau-né  qui  est  venu  au  monde  avec  absence  complète  des  deux  yeux  {Gaz.  wéi. 
d'Orient^  Constanlinople,  1872,  XV,  13).  —  A.  von  Hippel,  AnophihaJtm 
duplex  Congenita  {Arch.  f.  Ophth.y  Berlin,  1874,  XX,  203-206).  —  Von  Hasso, 
Sechs  Fàlle  von  Anùphihalnms  eongenitus  {Vi&^eljahrschr,  f,  d,prakt,  Uet/iKn'i^. 
Prag,  1876,  CXXX,  55-58,  et  Rev.  des  se.  méd.,  t  X,  p,  258).  -  Gaurax, 
Anophthalmie  bilatérale  absolue  (Un.  méd,  de  la  Seine-Infér,,  Rouen,  1878, 
XVII,  71-73,  1  pi.).  —  R.  Dei,  Castillo,  Anopsia  con  integridad  cérébral  {Crùn, 
oftal.,  Cadiz,  1878-79,  VIII,  170-181).  —  R.  Liebreich,  Anophthalm.  c(mg^ 
nitus  {St-Thomas's  hosp.  Rep.,  London,  1873,  n.  s.,  IV,  135).  —  M.  Ljjidïsbe»;, 
Vier  Fâlle  von  Anophthalmus  eongenitus  {Klin.  Monatsbl.  f,  AugenheilL^  Ros- 
tock,  1877,  XV,  141-147).  —  0.  Haab,  Beitràge  zu  d.  angebor.  Fehlem  d.  Augi< 
{Archiv  f.  Ophthalm.^  Berlin,  1878,  XXIV,  257-284,  2  pL).  —  F.  Batkii,  Cm- 
gen.  Bildungsfehler  d.  Auges  {Aerstl.  Ber,  d.  k.  k.  alleg,  Krankenh.  zu  Pr-t-j 
(1879),  1881,  225-233).  —  J.  Hirschberg,  Anophthalm,  congen.  dextra  (AreJu' 
f.  Augenheilk.,  Wiesbaden,  1879,  VIII,  189).  —  A.  Meybr,  Anophthalmus CaJi- 
genitus  umlater.  {Centralb.  f.  prakt.  Augenheilk.^  Leipzig,  1877,  I,  221).  - 
L.  VON  Weckeh,  FaW  von  Anophthalmus  mit  congenit,  Cystenbildung  in  den  unterm 
Augenliedcrn  {Klin.  Monatschr.  A  Awflfe7i^«7A.,  Stuttgart,  1876,  XIV,  329-333'. 
—  J.  Michel,  Êin  Fall  von  Anophthalm.  bilateralis  {Archiv  f.  Ophthalm.y  Berlin. 
1878,  XXIV,  71-83,  1  pi.).  —  C.  Sortino,  Un  caso  di  anoftalmia  congCTJi: 
{Giom.  di  med.  milit.,  Roma,  1879,  XXVII,  1258-1260).  —  C.-E.  Smith,  Aj^- 
phthalmus  {Brit.  med.  Joum.,  London,  1880,  II,  169).  —  WoaiwwaRTH,  €(»- 
génital  absence  of  both  eyes  in  a  baby  seven  weeks  old,  {Lanoety  London,  1881. 
II,  875).  —  DuRLACH,  Anophthalmie.  Thèse  de  Bonn,  1882.  —  R.^.  Goold. 
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One-sided  anophthalmus  in  an  infant  (Trans.  of  the  pcUh.  Soc.  of  London,  1883, 
XXIV,  230). 


II.  -   Micropbthalmie. 

L'absence  totale  des  yeux  est,  nous  le  savons,  une  anomalie  des  plus 
rares,  car  si  on  se  livre  à  un  examen  sérieux  du  contenu  de  la  cavité 
orbitaire,  on  parvient  presque  toujours  à  trouver  des  rudiments  du  globe 
oculaire.  Or,  c'est  à  cet  état  rudimentaire  qu'est  réservé  le  nom  de 
micropbthalmie;  mais  comme  cet  état  est  très  variable,  il  en  résulte  que 
le  même  nom  a  encore  été  appliqué  à  la  désignation  de  malformations 
fort  voisines  du  développement  normal. 

Un  seul  œil  se  trouve  le  plus  souvent  atteint  :  il  est  petit,  irrégulier, 
déformé.  Son  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à  celle 
d'ane  lentille  ou  d'une  petite  balle.  Manz  prétend  que  la  grandeur  du 
bulbe  oculaire  offre  alors  en  movenne  de  20  à  26  millimètres;  mais  on 
conçoit  facilement  toute  une  série  d'états  intermédiaires,  depuis  les  cas 
où  Torgane  visuel  se  trouve  réduit  à  l'existence  de  quelques  traces  de 
pigment  choroïdien  jusqu'à  ceux  de  l'œil  hypermétrope,  qui  n'est  en 
somme  que  le  degré  le  moins  accentué  de  la  micropbthalmie. 

Les  membranes  oculaires  sont  diversement  modifiées  :  la  cornée,  géné- 
ralement aplatie,  donne  à  l'œil  une  forme  sphérique,  et  présente  fré- 
quemment une  opacité  annulaire  ou  même  totale.  La  chambre  antérieure 
est,  dans  ces  conditions,  rétrécie,  et  l'humeur  aqueuse  fait  souvent  défaut. 
L'iris,  modifié  dans  sa  coloration,  offre  des  anomalies  diverses  :  iridé- 
rémie,  coloboma.  La  choroïde  épaissie  est  habituellement  le  siège  de 
semblables  malformations.  Le  cristallin  est  diminué  de  volume,  sinon 
opaque  en  partie  ou  en  totalité,  et,  dans  quelques  cas,  déplacé  (ectopie). 
Des  opacités  se  rencontrent  enfin  dans  le  corps  vitré,  et  le  coloboma  du 
nerf  optique  n'est  pas  rare. 

La  micropbthalmie  a  pour  origine  tantôt  une  lésion  des  parties  consti- 
tuantes de  Tœil  qui  s'oppose  au  développement  complet  de  cet  organe, 
tantôt  un  désordre  anatomique  local  qui  comprime  le  globe  oculaire,  et 
met  obstacle  à  son  expansion  normale. 

L'absence  d'occlusion  de  la  fente  cboroîdienne,  les  inflammations  des 
membranes  de  l'œil  pendant  la  vie  intra-utérine  sont  les  principales 
lésions  oculaires  patbogéniques  de  la  micropbthalmie. 

Tumeurs  et  kystes  intra-orbitaires  sont  les  causes  locales  habituelles  de 
cette  même  anomalie.  Les  tumeurs,  fort  rares,  appartiennent  le  plus  sou- 
vent au  genre  fibrome  embryonnaire;  les  kystes  sont  dermoîdes  et  nés 
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d'une  inclusion  du  feuillet  externe  ou  bien  séreux,  et  d'origine  encore 
incertaine. 

En  somme,  la  microplithalmie  est  loin  d*étre  une  lésion  toujours  iden* 
tique  à  elle-même  ;  ce  nom  sert  à  désigner  des  affections  diverses  ayant 
pour  caractère  commun  Tarrêt  de  développement  de  Torgane  visuel. 


BiBuoGAAPHiE.  —  A.  Gescheiot,  UebcT  Micrùphthalmos;  ein  Beitrag  s.  Ltkn 

von  den  BildungsfeMem  d.  Auges  {ZeUsckr.  f.  d.  Ophthalm.y  Dresden,  i832, 

II,  357-278).  —  Parise,  Observ,  d*um  double  atrophie  congén.  du  glob.  oad, 

(Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  Paris,  1837,  XII,  111-116).  —  F.  Arnold,  Miaro- 

phthcUmie;  Fehler  d.  Sehnerven^  etc.  (Monaischr»  f,  med.  Augenh.  und  Ckirurg.j 

Leipzig,  1839,  II,  88-90).  —  Stilling,  Zv)ei  Fâlle  von  angebor,  Kleinheii  eûtes 

Auges,  etc.,  (Hannov.  Ann.  f,  d.  ges.  Heilkunde^  1836, 1,  489-498,  1  pi.).  — 

V.  Stœber,  Nouvelles  observât,  de  microphthalmie  {Joum,  de  méd»  de  lyon, 

1845,  VIII,  110*117  ;  rapport  de  J.-E.  Pétrequin,  Ann,  d'octiiôt^giie,  Bruxelles, 

1845,  XIII,  27-30).  —  H.  Mûllbr,  Anatom.  Untersuchung  eines  Miavpktkaiwm 

(Verhand.  d.  phys.-med.  Gesellsch.  in  Wùrzburgj  1860,  X,  138).  —  Wilde, 

Essay  on  the  malformations  and  congénital  diseases  of  the  organs  ofsighiy  Loo- 

don,  1862.  —  H.  Wilson,  Microphthalmos  {Dublin  quat.  J.  méd.  Se.,  1870,  I, 

214V  —  G.-C.  Harlan,  Two  cases  ofcongen.  microphthalmos  {Philad.  med.  Timet, 

1871-72,  II,  449).  —  R.  Liebreicb,  Microphthalmie  congénitale  {St-Tkomas's 

hosp.  Reports,  London,  1873,  n.  s.,  IV,  136).  —  J.  Talko,  Ein  Fait  vom 

Mikrophthalmos  mit  angebor,  serôsen  Cysten  unter  den  unteren  Augenliedem  (KUn. 

MonatsbL  f.  Augenheilk,  Rostock,  1877,  XV,  137-141).  —  Boucbagb,  Tii  cas 

de  microphthalmie  (Compt.  rend.  Soc.  méd.,  Toulouse,  1878,  LXXVni,  63).  — 

W.  Manz,  Mikrophthalmus  congenitus  (Ber.  ûb.  d,  Versamnd.  d.  ophih.  Gcsell- 

schaft,  Stuttgart,  1879,  XII,  211).  —  J.  Samelson,  Zur  Qenese  d.  angeb.  MûsM- 

dung, ,  speciell  des  Mierophthcdmus  congenitus  {CentraU^l.  f.  d.  med.  Wîs$en$ek.^ 

Berlin,  1880,  XVIII,  305,  332).  —  Maonub,  Anophthalmos  und  Miarophtkaimos 

{Arch.  /.  Augenh.y  1883).  —  Hocquart  et  Massok,  Microphthabnie  campliqmég 

de  glaucome  chronique  (Arch.  d*ophthalmologie,  Paris,  1883).  —  Pflûgdi,  Mierih 

cephalie  und  Microphth.  {Arch.  f.  Augenh.,  Wiesbad.,  1884^5,  t.  XIV,  1-11). 

—  Kdnorat,  Ueber  die  angebor.  Cysten,  etc.  Microphthalmie  und  Anophihaimie 

{Wien.  Med.   JW.,    1885,  VIII,    1557-1561).    —    De  Vincent»,   Miaropkik. 

bilat.  avec  vice  de  développement  du  cœur  {Ann.  d*ophth.,  1885).  —  Fal^, 

Microphthalmo  congenito,  Torino,  1886. 


III.  —  Hydrophthalmie. 

Cette  dénomination  s*applique  aux  lésions  congénitales  de  I'cbîI 
térisées  par  un  développement  plus  ou  moins  imparfait,  avec  aocamala- 
tion  de  sérosité  à  l'intérieur  du  bulbe  oculaire.  Comme  la  plupart  des 
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anomalies  y  celle-ci  est  le  résultat  d*une  maladie  intra-utérine  de  l'œil, 
mais  elle  se  distingue  de  plusieurs  autres  malformations  par  une  marche 
progressive  qui  aboutit  à  la  perte  de  la  vision. 

Le  globe  de  l'œil  augmente  de  volume  et  acquiert  parfois  des  dimen- 
sions considérables  ;  néanmoins,  malgré  un  accroissement  en  tous  sens, 
c'est  ordinairement  le  segment  antérieur  qui  se  distend  le  plus.  L'examen 
montre  que  la  cornée  est  allongée,  amincie,  et  présente  des  opacités;  la 
sclérotique  distendue  laisse  voir  par  transparence  le  corps  ciliaire;  la 
chambre  antérieure  est  très  grande,  l'iris  aminci,  la  pupille  dilatée  et 
immobile.  La  chambre  postérieure  est  profonde,  le  ci-istallin  souvent 
cataixicté  et  luxé,  le  corps  vitré  ramolli  et  la  pupille  excavée.  Les  deux 
yeux  sont  en  général  simultanément  atteints. 

A  côté  de  cette  forme,  il  en  est  une  autre  où  le  bulbe  oculaire  subit  une 
véritable  dégénérescence  cystolde.  Dans  un  cas  rapporté  par  Manz,  ce 
bulbe  bien  caractérisé  offrait  à  sa  partie  inférieure  et  postérieure  une 
large  vésicule  logée  entre  les  lamelles  sclérotidiennes  ;  dans  un  autre^  il 
existait  un  grand  kyste  intra-orbitaire,  tapissé  par  un  épithélium  stratifié 
donnant  insertion  à  un  petit  corps  solide,  que  l'on  pouvait  considérer 
comme  un  œil  rudimentaire,  puisqu'il  présentait  les  vestiges  d'une  cornée 
et  des  couches  périphériques  pigmentées.  L'origine  de  cette  dernière 
lésion  diffère  de  celle  qui  préside  à  la  genèse  de  la  forme  précédente, 
mais,  dans  tous  les  cas,  c'est  à  des  poussées  phlegmasiques  qu'il  convient 
de  rattacher  la  plupart  des  anomalies  de  ce  genre. 

BiBUOGRAPHiE.  —  Wardrop,  Essays  on  the  morbid  anaUmy  of  ihe  human  eye^ 
LondoD,  1808.— -Grkllois,  Sur  rhydrophthalmie {Archiv,  gén.  de  méd.,  1837). 
—  Z.  Laurence,  Ann.  d'oeulistique,  1864,  p.  14.  —  S.  Soguano,  Transforma'' 
Lùme  eongenUa  dell  occhio  dextro  m  una  cisHorg'inica(BulL  d.  se.  méd.  deBolo^ 
gna,  1874,  s.  5,  t.  VIII,  274-278).  —  W.-V.  Muralt,  Ueber  Hydrophthcdnm 
cangenitus.  IHssert,^  Zurich,  1869.  —  R.  ScaifMEK^  Hydrophih.  eengenitus  {Klm, 
Manatsbl.  f.  AtigenheillL ,  187 1 ,  p.  99).  —  Haab,  Bupkthalmus  eongenUus  (Ibid.^ 
1876,  p.  22).  —  Makz,  Mégalophthalmie^  dans  Graefe  und  Sœmishj  Handb.d. 
Augenheilk.,  Berlin,  1876,  t.  Il,  p.  135.  —  A.  BUterhausen,  Hydrophth.  congé- 
nitale (Soe.  de  méd.  deKiew^  1883).  —  Dujardxn,  Hydrophth.  congénitale  {Joum. 
d.sc.fnéd.  deIt7/6, 1885). 

IV.  —  Colobome  oeultire. 

Ce  nom  sert  à  désigner  une  altération  résultant  de  la  fermeture  tardive 
de  la  fente  oculaire  primitive,  et  qui  se  trouve  située  un  peu  en  dedans 
du  point  où  le  méridien  vertical  et  antéro-postérieur  vient  toucher  la 
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paroi  du  bulbe  oculaire.  Caractérisée  le  plus  souvent  par  une  dimion  de 
la  choroïde,  cette  anomalie  s'accompagne,  en  général,  d'une  ectasie  du 
plancher  oculaire ,  par  suite  d'un  défaut  de  résistance  de  la  sclérotique. 
Elle  atteint  d'ordinaire  plusieurs  des  membranes  de  l'œil ,  de  telle  sorte 
qu'il  y  a  tout  à  la  fois  coloborae  choroîdien  et  iridien.  Le  colobome 
choroidien  est  la  prolongation  habituelle  en  arrière  d'un  colobome  de 
l'iris,  mais  on  a  pu  constater  l'existence  d'un  colobome  du  fond  de  l'œil, 
alors  que  l'iris  et  le  corps  ciliaire  étaient  normaux,  et  même,  dans  quel- 
ques cas,  il  n'existe  qu'un  petit  colobome  voisin  de  la  papille  du  nerf 
optique,  ou  encore  une  simple  absence  de  pigment  dans  le  fond  de  TœiK 

En  conséquence,  le  colobome  de  l'œil  peut  être  total  ou  partiel.  Dans  le 
premier  cas,  la  lésion  occupe  tout  l'espace  compris  entre  la  papille  optique 
et  les  procès  ciliaires;  sa  forme  est  celle  d'un  ovale  à  grosse  extrémité, 
dirigée  en  avant  et  en  rapport  avec  ces  mêmes  procès.  Fréquemment 
divisée,  sa  petite  extrémité  regarde  en  arrière  et  se  continue  parfois  avec 
le  nerf  optique.  La  coloration  générale  du  colobome  est  d'un  blanc  bleuâtre, 
qui  varie  selon  l'épaisseur  de  la  choroïde  au  niveau  de  la  fente  et  aussi 
selon  l'ectasie  de  la  sclérotique.  Cette  membrane,  dont  les  couches  exterue5 
font  souvent  défaut,  est  accusée  par  des  bosselures  en  escalier.  La  cho- 
roïde manque  rarement  au  niveau  de  l'ectasie,  elle  y  forme  une  pellicule 
plus  ou  moins  mince  contenant  des  cellules  peu  pigmentées. 

L'absence  des  éléments  rétiniens  a  été  constatée  dans  plusieurs  cas* 
malgré  la  présence  habituelle  des  vaisseaux  de  cette  membrane  sur  le 
fond  du  staphylome.  La  disposition  des  vaisseaux  est  subordonnée  à  la 
distension  du  colobome.  Si  cette  distension  est  peu  marquée,  quelques 
vaisseaux  s'aperçoivent  sur  le  fond  blanc  die  cette  anomalie,  et  leur  direc- 
tion est  toujours  plus  ou  moins  perpendiculaire  à  la  direction  normale 
des  vaisseaux  du  fond  de  l'œil.  Lorsque  le  colobome  est  très  prononoé, 
les  vaisseaux  font  défaut  au  niveau  de  la  lésion  et  semblent  émerger  de 
la  sclérotique.  Si,  enfin,  la  fente  embryonnaire  est  largement  ouverte. 
les  parois  oculaires  sont  fortement  distendues,  et,  dans  ces  conditions 
anormales  de  nutrition,  le  globe  oculaire  reste  plus  ou  moins  nidimen- 
taire,  souvent  réduit  à  une  petite  nodosité  qui  s'insère  sur  la  vésicule 
plus  grande  constituée  par  l'ectasie. 

Les  divers  degrés  de  colobome  de  l'œil  sont  en  réalité  le  résultat  d'une 
occlusion  défectueuse  ou  du  défaut  d'occlusion  de  la  fente  oculaire 
embryonnaire.  On  conçoit  que  la  persistance  de  cette  fente  puisse  retarder 
ou  empêcher  le  développement  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique.  Quant 
à  la  raison  intime  du  fait,  elle  nous  échappe;  mais  il  y  a  des  raisons 
sérieuses  de  croire  qu'ici,  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  malforiBa- 
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lion,  ce  sont  des  lésions  inflammatoires  anciennes  qui  engendrent  le 
mal,  ainsi  que  Deutschmann  a  pu  s'en  rendre  compte. 

Rappelons,  en  finissant,  que  le  colobome  de  Tœil  est  une  cause  rela- 
tivement commune  de  microphlhalmie  ;  celle-ci  n'est  alors  que  l'eflet  du 
trouble  notable  apporté  dans  le  développement  de  l'œil  par  la  persistance 
de  la  fente  oculaire. 

Bibliographie.  —  Geschkiot,  De  Coîobomaie  Iridi$  {Dissert,,  Dresdœ,  1831). 

—  Mees,  Cas  de  eohbame  de  Viris  des  deux  yeux  {Ann.  d'oculistique,  1842, 
t.  VII,  p.  179).  —  Hannover^  Ueber  den  fœtaien  Zustand  des  Auges  bei  der  Form 
desColoboma{Archw  f.  Anat.y  Physiol.  und  wiss.  Med.,  Berlin,  1845,  482-500). 

—  HuscHEB,  Zur  Lehre  von  der  Entstehung  des  Coloboma  Mdis  {Waither*s  u.  von 

Atnmon's  Journ, .  t.  IV,  1845).  —  Cornaz,  Des  abnùrmités  congénitales  des  yeux, 

Lausan  ne,  1848,  et  Ann.  d'ocu/.,  1850,  t.  XXIlIy  p.  31. — V,  Amhon,  NeueBeitr. 

ztar  Lehre  von  den  angeborenem  Fehlern  der  Iris,  des  Ciliarkôrpers  u.  d.  Cho- 

roidea  (Ilhistr.  med.  Zeitung,  1852,  t.  II).  —  Fjcrte,  Zur  Lehre  von  den  angeb, 

Missbild.  der  Iris  {Zeitschr,  f,  rat.  Med.,  1852, 1. 11 , 2). — Stbllwag  von  Carion, 

Zwr  Lehre  von  d.  HemmungsbildungendesmenschU  Auges  (Wiener  med,  Zeitschr,, 

sept.  1854).  —  A.  von  Grjbpe,  Ophthalmosc,  Befund  bei  einem  Fall  von  Micro^ 

phthalmus  congenitus  mit,  Coloboma  {Arch,  f,  Ophth.,  1855,  t.  Il,  p.  237).  — 

Streatfikld,  Coloboma  iridis  hereditary  and  rare  cases  {Ophth,  hosp,  Aep., 

1858,  p.  153).  —  LiEBREicH,  Coloboma  Iridis,  chorotdeal  et  vaginal  nerv.  Opht. 

(Archiv  f.  Ophth.,  1859,  t.  V,  p.  241  et  259).  —  Nagkl,  Angeborenes  Colo- 

6oTO.  d.   Iris  u.  d.  innêm  Membranen  d.  Auges   (Archiv  f.   Ophth.,    1860, 

t.  IV,  p.  170).  —  BoîUMLER,  Zur  Lehre  von  Coloboma  oculi(Wùrzb,  med.  Zeit., 

1862.  t.  III,  p.  72).  —  HuuLBy  Case  of  coloboma  of  the  iris,  choroid,  retina  and 

optic  nerves.  (Ophth.  Hosp.  Rep,,  1862,  p.  335).  —  S.smisch,  BeUrag,  z.  Lehre 

v<m  Coloboma  oculi  (Klin.  Monatsbl.  f,  Augenheilh.,  1867,  p. 85). —  Haase,  Zur 

pathologischen  Anatomie  des  Coloboma  Iridis  et  Chorioid.  congenitum  (Archiv  f, 

Ophth  ,  1870,  t.  XVI,  p.  113).  —  J.  HiJTCHiNSON,  Coloboma  of  the  iris  upwards 

and  outwards  (Ophth,  hosp.  Rep,,  1870,  p.  276).  —  J.  Taleo,  Ueber  das  ange^ 

borene,  nicht  mit  Iriscolobom  complicirte  Colobom  der  Chorioidea  (K/tn.  MonatsbL 

f.  Augenheilh.,  Erlang.,  1870,  VIII,  165-167).  —  Turnbull,  Clinical  report 

of  a  case  ofa  double  coloboma  of  the  iris  and  choroid  (NageVs  Jahresber.,  1870, 

p.  213).  — V.  Hoffmann,  Ueber  ein  Colobom  der  innem  Augenhàute,  etc.  Diss., 

Bonn,  1871.  —  V.  ÛEmNCENU.  Kessleh,  Ueber  Coloboma  choroidale  (Dorpat, 

med.  Zeitschr.,  1871,  t.  I).  —  F.  Ponti,  Caso  di  coloboma  congenita  dell  iride 

con  cUcune  osservazioni  (Ann.  di  Ottalm,,  1871,  p.  377).  —  Quaguno,  Doppio 

coloboma  dell  iride  (Ann.  di  Ottalm.,  1872,  t.  II,  p.  209).  —  M.  Reicb,  Ein 

BeUrag  zur  Lehre  vom  Colobome  oculi  (Klin.  Monatsbl,  f.  Augenheilh.  Erlang., 

1872,  !•  X,  56-64).  —  De  Montméja,  Coloboma  de  la  choroide  dans  un  seul  œil; 

absence  de  Viris  dans  les  deux  yeux  (Revue  photographique  des  hàpitaux  de  Paris, 

I87i,  t.  IV,  p.  48).  —  W.  Manz,  Die  Missbildungen  d.  Auges,  dans  Graefe  et 

Lanccreadx.  —  Traité  d'Anat.  path.  III.  —  56 


882  àNATOMIB  PATHOLOGiQUS. 

Saemîschy  Hand6.  d.  Augenheilk.,,  1874,  t.  II.  —  Le  même,  Anai*  Untcrmeà. 
eines  Coloboma  irid,  et  char.  (Klin.  MonaUbl.  f.  kinqenkéiXk.^  1876,  p.  1).  — 
HiRscHBERG,  "Exmqe  Beobachfungen  ùber  angeborene  SpaUbUdungen  à»  McnidU. 
Auge  {Arch.  f.  Ophth.,  1874,  t.  XXI,  p.  179).  —  DeLuca,  IH  alame  anomaiif 
congenite  delV  iride  e  délia  pupilla  {Ann.  d*Otidlm,^  1874,  t.  IV.  p.  218).  — 
LiTTEN,  Coloboma  choroideœ  et  retinœ  infer,  circumscript,  {Archiv,  f.  paihoL  AsuU. 
widPhys.,  1876,  t.  LXYII,  p.  616).  —  Y.  Becreb,  BeUrag  zur  Casuistik  d,  Coh- 
borna  ehoroidea  ohne  Irisspaltung  {Arckw^f.  Ophth,^  1876,  t.  XXII,  p.  22i).  — 
Williams,  Double  colobome  de  Vins  et  de  la  choroïde  {Cincmnaii  Lmcd  and 
Observer^  1876,  p.  63).  —  Scbmit-Riiiplbr,  Zur  Liehtempfindung  m  4.  SkUe 
des  eongenitalen  choroideal  Coloboma  (Arch.  f.  Ophth.^  1877,  t.  XXIU,  p.  176). 
—  H.  Pause,  Ueber  angeborene  Miasbildungen  des  Sehorgans.  Analom.  Befmid  6f/ 
Colobom.,  etc.  {Archvo  f.  Opklh.,  1878,  t.  XXIY,  p.  84).  —  0.  Haab,  Mtr. 
ZUT  angeb.  Fehlem  des  Auges  {Archiv  f.  Ophih.^  1878,  t.  XXIY,  p.  257).  — 
H.  Martt,  Contribution  à  Vétude  du  colobome  de  la  choroïde  et  de  Vins,  Paris. 
1880.  —  Deutscbmann,  Zur  pathol.  Anatom.  d.  Iris  und  Aderhaut^Coloboma  als 
{jfwidlage  eines  Erklârungsversuchers  der  sogenannten  HemmungsbUd,  ùberhaupt, 
{Klin.  Monatsbl,  fur  Augen^  mars  1881).  —  Fuchs,  Angebor.  Bildung.  Ammakk 
in  der  Choroidea  (Archio  f,  Augenh.j  Wiesbaden,  1882).  —  Thalbihg,  De 
Vanatomie  pathologique  du  colobome  choroidien  et  iridien  eongémîtal  (Arckit  f, 
Augenkeilkunde,  1883,  t.  XUI,  p.  10). 


V.  —  Anomalies  du  cristallin  et  do  corps  YÎtré. 

Les  malforiDations  que  nous  venons  d'étudier  portent  sur  le  globe 
oculaire  tout  entier  ou  sur  Tune  de  ses  membranes  constituantes.  Celles 
qui  vont  suivre  ont  pour  siège  plus  spécial  les  milieux  de  l'œil,  c'est- 
à-dire  le  cristallin  et  le  corps  vitré. 

Cristallin.  —  Le  cristallin  présente  des  altérations  de  transparence, 
des  modifications  de  siège  et  de  forme. 

Les  altérations  de  transparence  constituent  la  cataracte  congénitalr 
signalée  par  Janin  de  Lyon  au  siècle  dernier,  et  bien  étudiée  depoi> 
vingt  ans.  Cette  cataracte  offre  plusieurs  variétés  :  1*  la  cataracte  lai- 
teuse ou  cataracte  molle,  qui  ne  s'accompagne  d'aucun  gonfleraeni  dt 
la  lentille  et  peut  se  laisser  traverser  par  une  aiguille  sans  qu'il  v  ait 
le  moindre  déplacement  ;  2"*  la  cataracte  zonulairê  que  caractérise  l'exis- 
tence d'une  zone  intermédiaire  opaque,  située  entre  le  noyau  de  la  ko* 
tille  resté  transparut,  et  les  couches  corticales  périphériques  entière- 
ment normales,  ou  parfois  atteintes  d'opacités  ponctuées  ou  radiées: 
3*  la  cataracte  ponctuée  formée  d'opacités  multiples  qui,  pour  la  plupart. 
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occupent  la  partie  centrale  du  champ  pupillaire  et  donnent  lieu  à  des 
dessins  variés  ;  4^  La  cataracte  pyramidale  constituée  par  une  opacité 
limitée  qui  occupe  le  centre  de  la  pupille  et  comprend  soit  la  capsule 
crislallinienne  seule,  soit,  tout  à  la  Fois,  cette  capsule  et  les  couches 
antérieures  de  la  lentille. 

La  pathogénie  des  cataractes  congénitales  n'est  pas  bien  connue. 
Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette  question,  les  uns  attri- 
buent ces  lésions  à  un  arrêt  de  développement,  les  autres  à  des  inflam-* 
mations  des  membranes  voisines  du  cristallin,  de  l'iris,  de  la  choroïde, 
<ie  la  cornée,  etc.  Les  opacités  coruéennes  et  les  lésions  de  Tiris  assez 
souvent  concomitantes  de  la  cataracte  congénitale,  viennent  à  l'appui 
de  cette  dernière  hypothèse.  La  cataracte  pyramidale  résulterait,  d'après 
celte  théorie,  de  la  traction  exercée  sur  la  cristalloTde  par  Tadhérence 
il  la  cornée  du  cristallin  que  repousse  en  arrière  l'humeur  aqueuse. 

Les  déplacements  du  cristallin,  le  plus  souvent  incomplets  et  bilaté- 
raux, consistent  dans  une  simple  décentration  de  celte  lentille.  Ils  se 
produisent  dans  les  sens  les  plus  divers,  en  haut,  en  bas,  en  dedans  ou 
eu  dehors,  et  quelquefois  simultanément  dans  deux  sens,  en  haut  et  en 
dehors  ou  en  haut  et  en  dedans.  Enfin  ils  sont  fréquemment  accompa- 
gnés d'opacités  capsulaires  ou  capsulo-lenticulaires.  L'hérédité  de  ces 
déplacements  a  été  constatée  dans  plusieurs  circonstances;  elle  ne  peut 
être  mise  en  doute.  Leur  palhogénie  se  rattache,  selon  toute  vraisem- 
blance, à  des  lésions  inflammatoires  des  parties  en  rapport  avec  le  cris- 
tallin. 11  nous  resterait  à  parler  des  anomalies  de  forme  du  cristallin  ; 
mais  ces  anomalies  sont  très  variables,  et  déjà  nous  avons  signalé  l'exis- 
tence de  la  principale,  le  colobome  du  cristallin,  qui  dans  certains  cas 
se  trouve  associé  au  colobome  de  l'iris  et  de  la  choroïde. 

BiBLiOGRAraiE.  —  F.-A.-V.  Amjion,  Die  angebome  Cataracta  {ZeUscKr,  f,  d. 
Ophthalmol.  Dresd.,  III,  70-90).  —  A.  Morand,  Recherches  $w  la  cataracte 
rongénitaie.  Paris,  1858.  —  G.  Crittcheit,  Practical  observ.  upm  congénital 
"Uaract  (dplUh.  hospit.  Reports,  London,  1861,  III,  137,  183).  —  Le  même, 
Hemarques  pratiques  sur  la  cataracte  congénitale  {Ann,  d'ocidistique,  Bruxelles, 
1875,  t.  LXXIV,  p.  219,  233).  —  R.  Kûck,  Des  cataractes  congénitales.  Thèse 
de  Paris,  1807.  —  Kœderlê,  Gaz.  méd,  de  Strasbourg ^  1808.  —  J.  Hutcuinson, 
Soles  cliniques  sur  la  cataracte,  etc.  {Ophth.  hosp.  Reports.  London,  1869,  V, 
136), —  Le  niôme,/6ûl.,  VU,  431. — A.  Stachklin,  De  la  cataracte  congénitale 
*t  de  son  traitement.  Thèse  de  Moutpellier,  1868.  —  P.  Denis,  De  la  cataracte 
rongénitale.  Paris,  1873.  —  S.  Chauvel,  Note  pour  servir  à  l'histoire  de  la  cota- 
lacie  centrale  et  pyramidale  antér.y  congénitale  et  acquise  {Arch.  gén.  de  méd,^ 
1874   t.  1,  p.  415).  —  0.  GoHNHEui,  Ein  Fall  von  congenitaL  Cataraet,  Frci- 
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burgy  1875.  —  Poncet,  La  cataracte  pyramidale  (Arch.  de  physiol.  Mm.  ef 
path.  Paris,  1874,  t.I,  p.  811-820).  — O.GADUT,i)iicr»(al/tn,  anaiomie  et  détt- 
loppemeni,  usage  et  régénération.  Thèse  d'agrégation.  Paris,  1876.  —  BAn)05, 
Cataracte  congénitale^  observation  curieuse  d'hérédité  {Beeueil  ctcphthalm.^  Paris, 
1878,  V,  9).  —  A.  VON  Greffe,  Ueber  congen.  hmien  Kemstaar.  {Ber.  ûber  d. 
Versamml  d.  opfith.  Gesellsch.y  Stuttgart,  1879,  XII,25-35).—  X.  G.âUE2oimi. 
Cataractes  congénit.  (Recueil  d'ophth.  Paris,  1879,  p.  686).  —  A.-D.  Wqjjixs, 
Aremarkable  descent  of  congen,  cataract,  etc.  {St-Louis  med.  et  $urg,  iNam.. 
1880,  XXXVIIÎ,  368).  —  Le  même,  Congénit  cataracts;  seventeen  cases  in  four 
générât,  of  a  single  family  {Med,  Brief  St-Louîs,  1880,  VIII,  268-270).  -- Aemai- 
GNAC,  Cataracte  congénitale  double  (Becticil  d*oculistique  du  mif-oiied,  1881).  — 
W.  Zehendeh,  Un  cas  de  cataracte  zonulaire  congénitale  unilaUrale  {Klm.  M**- 
natM.,  1881,  53).  —  Panas,  Sur  la  cataracte  nucléaire  de  tenfanee  {Arch. 
ophthalm.  Paris,  1882,  p.  481).  —  Benson,  Cataracte  ckolestéarique  conyèriteic 
{British  med.  Joum.,  1882,  1085).  —  Businelu,  Di  cataratte  congenite  (Ml 
d.  Academ.  di  Roma^  1883).  —  Hanfredi,  £ctopie  du  crisiallin  {Arch.perleK. 
méd,y  1884, VllI,  n**  9).  —  Carreras  t  A rago,  Ca^arac(es  héréditaires  (La Bet, de 
cienc.  med,  di  Barcelona^  1884).  —  Causte,  Luxation  du  cristallin.  Thèse  de 
Paris,  1884.  —  Fheyer,  Amer.  Journ.  of  ophthalm, ^  mai  1884.  —  RomiEit, 
Cataractes  congénitales  (Soc,  de  médecine  de  Nancy ^  mars  1884).  —  Lof^T, 
Cataractes  congénitales  (Ann.  Soc.  méd,  ch,  Liège,  1885). 

Corps  vitré.  —  Les  anomalies  par  défaut  du  corps  vitré  el  ses  IésjoD5 
inflammatoires  intra-utérines  ayant  été  signalées  dans  la  description  qu^ 
nous  avons  faite  de  la  microphthalmie,  il  ne  peut  être  question  id  qur 
de  la  persistance  de  Tartère  hyaloide  et  du  canal  de  Cloquet. 

L'artère  hyaloïde,  pendant  la  vie  fœtale,  traverse  la  partie  centrale  da 
corps  vitré  pour  aller  former,  entre  ce  corps  et  le  cristallin^  un  réseaa 
qui  embrasse  la  cristalloîde  postérieure,  mais,  en  général,  ce  vaisseau 
s'oblitère  dans  les  dernières  périodes  de  la  vie  intra-utérine,  de  telle  sorte 
que  dans  un  œil  complètement  développé,  il  n'existe  aucun  vestige  d*^ 
son  existence.  La  persistance  de  cette  artère  a  été  néanmoins  constater 
dans  des  cas  exceptionnellement  rares,  tantôt  comme  un  mince  filament, 
tantôt  comme  un  cordon  qui  ballote  dans  les  mouvements  de  Tœil,  tant<M 
enfin  sous  d'autres  formes.  Les  malades  se  plaignent  alors  de  la  sensa- 
tion d*un  ver  qui  voyage  dans  l'œil,  et  sont  parfois  pris  de  vertiges. 

La  persistance  du  canal  de  Cloquet  est  comme  celle  de  l'artère  h}a> 
loïde  une  anomalie  des  plus  rares.  Ce  canal  est  constitué  par  une  portion 
de  la  membrane  hyaloïde  qui,  arrivée  au  niveau  de  la  papille  se  replia 
sur  ellerméme  ei  s'adosse  à  celle  du  côté  opposé  pour  former  un  eanid 
allant  de  cette  noruière  au  pôle  postérieur  du  cristallin*  Ce  canal,  che^ 
le  fœtus«  doime  passage  à  l'artère  hyaloïde,  aussi  Vassaux  slA-U  èv- 
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conduit  à  le  considérer  comme  une  gaine  lymphatique  semblable  à  celle 
des  vaisseaux  cérébraux^  mais,  il  n'en  résulte  pas  moins  que  sa  persis- 
tance constitue  un  phénomène  anormal. 

Cette  anomalie^  ordinairement  double  et  isolée,  accompagne  fréquem- 
ment la  persistance  plus  ou  moins  entière  de  Tartère  hyaloîde.  Elle  se 
présente  sous  la  forme  d*un  cordon  transparent  assez  semblable  à  un 
tube  de  verre,  et  qui  traverse  le  corps  vitré  dans  toute  sa  longueur. 

Bibliographie.  —  Zehender,  Klin,  MonaisbL  f.  Augenh.y  1863,  p.  258.  — 
Brailet,  Artère  kyalotde  persistante  {Ophth.  hasp.  Reports^  1876,  t  VIII^ 
p.  512).  —  FouRNBT,  Persistance  du  cordon  hyaloidien  {Becueil  d*ophth,y  1880, 
t.  Il,  p.  125).  —  Galezowski,  Persistance  des  vaisseaux  hyaloidiens  (I6td., 
1882,  p.  130).  —  Vassaux^  Persistance  de  V artère  hyeUoXdienne  et  de  la  mem^ 
brane  papUlaire  ayant  déterminé  des  altérations  simulant  cUniquefnent  tin  néo~ 
plasme  {Arch.  d'ophthalm.  Paris,  1883).  —  Hirscbberg,  Un  cas  de  persistance 
des  vaisseaux  du  corps  vitré  (Centrbl.  f»  prakt.  Augenheilk  y  y  II  y  p.  325).  — 
ScaiNOBLKA^  Ueber  ein  Fall  von  Persistenz  des  cloquetiseh.  Canales  {Wien.  med. 
Blatt,  1884,  VJI,  358-360).  —  Rbuak^  TroU  cas  rares  d'artères  hyaloîdes  pei-^ 
sistanles  (Ceatralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.y  1885).  —  EvEiiseuca,  Klin.  Anat. 
Ber,  zur  EmbryoL  und  Teratol.  des  GlaskOrpei^s.  Leipzig,  1885,  p.  35. 


VI.  —  Albinisme  et  méianisme. 

Ces  deux  mots  servent  à  désigner  :  Tun  Tétat  des  individus  chez  lesquels 
la  coloration  pigmentaire  de  l'œil  manque  plus  ou  moins  complète- 
ment ;  Fautre,  un  état  entièrement  opposé  ;  ces  états  sont  donc  Teflet 
d'un  vice  de  développement  de  la  pigmentation  oculaire.  Chez  le  fœtus 
en  effety  le  pigment  commençant,  vers  la  quatrième  ou  cinquième 
semaine  seulement,  à  se  déposer  sur  la  peau  et  dans  les  yeux,  on  conçoit 
que  l'arrêt  de  son  développement  puisse  engendrer  l'albinisme,  tandis 
qu'une  accumulation  trop  grande  produira  le  méianisme.  L*albinisme 
consiste,  comme  Manz  la  observé  sur  le  cadavre  d'une  femme  de 
vingt^sept  ans»  en  l'absence  de  pigment  dans  l'épithélium  rétinien,  et 
dans  le  stroma  de  la  tunique  vascuiaire  (choroïde,  corps  ciliaire  et  iris). 
A  la  couleur  noire  de  la  choroïde  se  trouve  substituée  une  nuance  rosée  ; 
quant  aux  cellules  qui  à  l'état  normal  renferment  le  pigment,  elles  se 
trouveraient  lésées  suivant  quelques  auteurs,  tandis  que  pour  d'autres 
elles  seraient  simplement  incolores. 

L'albinisme  est  limité  à  Tœil  ou  généralisé  à  la  plus  grande  étendue 
du  corps.  Dans  ce  dernier  cas,  les  cheveux,  les  cils,  les  sourcils  se  font 
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remarquer  par  une  teinte  d'un  blanc  jaune  ou  simplemenl  blanclie.  Le^ 
chairs  sont  ordinairement  décolorées  et  la  constitution  délicate.  VœW 
offre  une  coloration  d'un  blanc  jaunÀtre,  et  Tiris  est  légèrement  rosi^. 
Il  existe  presque  toujours  en  même  temps,  comme  l'a  démontré  liaurioe 
Raynaudy  un  nystagmus  horizontal,  et  la  possibilité  de  voir  directement 
le  fond  de  l'œiL  L'absence  de  pigment  oculaire  rend  compte  de  la  photo- 
phobie  et  de  rhéliophobie  propres  aux  albinos;  la  vue  est,  en  cotre, 
généralement  très  courte  dans  ces  conditions  et  l'acuité  visuelle  dimi- 
nuée. 

Le  mélanisme  est  le  plus  souvent  partiel  et  d'origine  congénitale.  Il 
consiste  dans  une  accumulation  plus  que  normale  de  pigment  dans  les 
cellules  polygonales  de  la  rétine  ou  de  l'uvée.  C'est  à  ces  amas  de  pi/;- 
ment  que  sont  dues  les  taches  de  rouille  de  Tiris  et  de  la  oomêe: 
ajoutons  qu'il  s'en  rencontre  quelquefois  sur  la  conjonctive  et  sur  b 
sclérotique,  sans  qu'il  y  ait  le  moindre  trouble  de  la  vision. 

Bibliographie.  —  C.-T.  Tourtual,  Die  Chromos,  d.  Anges  (ArcA.  f,  Annt. 
undPhysiol.  Leipzig,  1830,  V,  120-178,  176).  —Maurice  Ratnacd,  art.  Al- 
binisme^ du  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chirurg,  pratiques^  avec  bibliographie. 

—  Mayerhausen,  Klin,  MonatsbL  f,  Augenheilk.,  1881.  —  P.  Broca,  Sur  m* 
œil  d'albinos  {Bull,  de  la  Soc.  d'anthropologie.  Paris,  1864,  t.  V,  p.  141,  14o}. 

—  U.  Trélat,  Albinisme  {Dict.  encyclop.  des  se.  méd.  Paris,  1869,  II,  401).  — 
J.  HuTCHiNsoN,  Albinism  in  a  broth.  and  sister,  defective  vision  and  oscUkUioH  «T 
globes  in  both;  hypermet.  {London  ophtalmique  Beports^  1871-73,  t.  Vil,  p.  37 1. 
-—  Liebreicb,  Ungewôh.  Form  von  Albinismus  {Klin.  MonaisbL  fur  Awgeni^. 
Erlang.,  1863, 1,  516-518).  — J.  Talho,  Albinismus  und  lewxnis  oaïkm- 
{Klin.  MonatsbL  fur  Augenh.  Stultg.,  1875,  XIII,  209). 

ANOMALIES  DE  NUTRITION 

§  1 .  —  ATROPHIE  ET  Hypertrophie. 

Les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  d'atrophie  de  l'œil  :  des  alténtion- 
complexes  de  cet  organe  ayant  pour  effet  la  diminution  de  son  volomr 
général,  plutôt  que  celle  de  ses  membranes  et  des  éléments  qui  la  com- 
posent. L'atrophie  vraie  de  Tœil  est  jusqu'ici  si  peu  étudiée  qu*il  nous  e34 
difficile  d'en  parler  sciemment  ;  nous  savons  simplement  qu'elle  peut  5^ 
produire  à  la  suite  de  certaines  influences  nerveuses  venant  mettn 
obstacle  à  la  nutrition  normale  des  éléments  des  veux. 

L'hypertrophie  oculaire  n'est  pas  mieux  connue  ;  mais  de  même  qor 
l'atrophie,  elle  est  quelquefois  Teffet  d'un  désordre  de  l'innervation.  Dan> 


APPAREILS  DES  SBNS.  887 

le  goitre  ophthalmiqud,  par  exemple,  le  globe  de  rœil  n*est  pas  seule- 
ment proéminent  en  avant,  il  semble  encore,  dans  certains  cas,  être 
plus  ou  moins  hypertrophié. 

§  2.   —  PhLEGMASISS  du  globe  oculaire.  —  OPflTHALMIES. 

Les  phlegmasies  des  yeux  comptent  parmi  les  lésions  les  plus  com- 
munes de  ces  organes,  ce  qu'expliquent,  d'une  part,  Tabondance  des  vais- 
seaux qui  s'y  distribuent,  d'autre  part,  l'action  facile  des  agents  extérieur» 
sur  les  tissus  qui  les  composent. 

Les  caractères  des  phlegmasies  oculaires  ne  diffèrent  pas  de  ceux  des 
lésions  inflammatoires  des  autres  organes;. aussi. les  classerons-nous,, 
comme  ces  dernières,  en  trois  grands  groupes  :  phlegmasies  exsudatives; 
phlegmasies  suppuratives  ;  phlegmasies  prolifératiees. 

I.  —  Pblogmasiefl  exsudativct  de  TooiL  -^  Opbthalinies  exsudatives. 

Ce  genre  de  phlegmasie  comprend  des  affectimis  multiples  qui,  malgré 
des  origines  diverses,  n'ont  pas  moins  des  caractères  communs  et  une 
physionomie  assez  spéciale.  Dans  tous  les  cas,  en  effet,  l'œil  est  tuméfié, 
rouge,  douloureux,  ferme  à.  la  pression.  Les  vaisseaux,  vivement 
injectés,  laissent  échapper  un  exsudât  séro-fibrineux  plus  ou  moins 
abondant,  sans  tendance  à  la  suppuration  ou  à  l'organisation,  et  qui  finit 
généralement  par  être  résorbé.  Ainsi  les  ophthalmies  de  ce  groupe  dispa* 
raissent  en  général  sans  laisser  de  traces  bien  appréciables. 

Les  membranes  yasculaires,  la  chcnrolde  et  l'iris  surtout,  tantôt  isolé- 
ment, tantôt  simultanément,  prennent  la  plus  large  part  à  ces  désordres» 
L'œil,  tout  d'abord  injecté  au  pourtour  de  la  cornée,  attire  particulière* 
ment  l'attention  du  médecin  ;  le  liquide  de  la  chambre  antérieure  est 
trouble,  augmenté  de  quantité,  et  par  suite  la  profondeur  de  cette  chambre 
est  exagérée.  L'iris,  injecté,  présente  parfois  de  minces  adhérences  avec 
les  parties  voisines,  comme  la  plèvre  dans  la  pleurésie  séreuse.  La 
choroïde,  hyperémiée,  offre  au  niVeau  du  sèment  antérieur  du  corps 
vitré  de  fines  opacités  floconneuses  dont  le  déplacement  plus  ou  moins 
rapide  à  l'ophthalmoscope  est  l'indice  d'un  certain  degré  de  désorgani- 
sation. Dans  certains  c^s,  plus  spécialement  décrits  sous  le  nom  d'irido- 
choroîdite  séreuse,  il  existe  une  forte  tension  de  l'œil,  la  surface'  posté- 
rieure de  la  cornée  se  couvre  de  petits  points  sous  forme  de  poussière, 
et  souvent  aussi  la  rétine  présente  un  trouble  et  un  gonflement  œdéma- 


888  anàtomu  pathologiqci. 

teux  ;  quelques  auteurs  considèrent  cette  affection  comme  une  lym- 
phangite généralisée,  ce  qui  la  rapprocherait  de  certaines  arthrites.  Les 
membranes  oculaires  sont  elles-mêmes  le  siège  d'un  exsudât  albomino- 
fibrineux  qui  écarte  leurs  éléments  anatomiques,  produit  de  petites 
excroissances,  et  donne  naissance  à  des  formations  membraneuses  qui 
peuvent  envelopper  plus  ou  moins  complètement  le  cristallin  et  faire 
adhérer  l'iris  et  les  procès  ciliaires  entre  eux  ou  aux  parties  voisines. 
Simplement  fibrineuses,  dans  certains  cas,  ces  formations  renfermait 
d'autres  fois  des  éléments  qui  parviennent  à  s'organiser  en  un  tissu 
nouveau,  rétractile,  susceptible  de  décoller  les  corps  ciliaires  ou  même 
le  corps  vitré. 

Ces  données  nous  sont  fournies  par  Texamen  à  l'œil  nu  et  à  l'oplithal- 
moscope.  Dans  un  cas  où  il  a  pu  examiner  les  yeux  d'une  jeune  filleatteiote 
d'ophthalmie  exsudative  et  morte  du  croup,  Kruis  trouva  la  partie  anté- 
rieure de  la  cornée  de  l'œil  gauche  mate  et  striée,  et  sa  surface  posté- 
rieure tapissée  de  dépôts  ponctués,  sous  forme  d'amas  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle.  La  sclérotique  laissait  voir  au  microscope  quelques  eitn- 
vasats  cellulaires  au  pourtour  des  vaisseaux;  semblables  extravasats 
existaient  encore  dans  la  cornée.  La  membrane  de  Dcscemet  était  le  siège 
de  dépôts  albumino-fîbrineux  et  de  jeunes  cellules.  Dans  l'angle  iridien 
se  voyaient  des  amas  arrondis  analogues  aux  dépôts  coméens.  L'iris, 
le  corps  ciliaire,  la  choroïde  se  trouvaient  légèrement  tuméfiés  et  infiltra 
de  cellules  lymphoïdes,  principalement  sur  le  trajet  de  leurs  vaisseaui. 
La  rétine,  à  peine  injectée,  était  peu  altérée  et  seulement  au  niveau  de 
la  membrane  limitante,  où  elle  présentait  quelques  éléments  semblables. 
Le  corps  vitré,  infiltré  de  dépôts  fibrineux  dans  sa  portion  antérieure, 
offrait  peu  de  consistance  dans  sa  région  postérieure.  L'œil  droit  mon- 
trait les  mêmes  altérations,  mais  à  un  degré  beaucoup  moindre. 

D'importantes  raisons  portent  à  croire  que  de  semblables  désordres  se 
rencontrent  dans  la  plupart  des  cas  d'ophthalmie  exsudative  ;  mais  nous 
remarquerons  qu'en  raison  de  la  rareté  des  autopsies,  ils  ont  été  jusqu'ici 
peu  étudiés.  Néanmoins,  ce  que  nous  savons  de  ces  lésions  permet  de 
les  rapprocher  des  pleurésies,  des  arthrites  et  surtout  des  méningite:» 
exudatives  (voy.  la  description  de  ces  lésions). 

La  marche  des  opthalmies  exsudatives  n'est  pas  très  aigué,  mais  plutôt 
lente.  Leur  gravité  est  due  aux  complications  plutôt  qu'au  mal  lui-même: 
ce  sont  les  lésions  du  corps  vitré  et  de  la  rétine  qui  entraînent  les  acci- 
dents visuels,  et,  en  effet,  la  vision  revient  le  plus  souvent,  pour  peu  qutr 
ces  parties  ne  soient  pas  profondément  touchées. 

Expression  anatomique  d'un  certain  nombre  de  maladies  générales. 
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les  opblhalmies  exsudatives,  non  traumatiques,  s'observent  notamment 
dans  le  cours  de  Tétat  constitutiounel  que  nous  désignons  sous  le  nom 
i'herpéiisme  (arthritisme  de  certains  auteurs).  Elles  ne  surviennent  pas, 
en  effet,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  franc,  tandis  qu'elles  sont 
relativement  communes  chez  les  personnes  sujettes  au  rhumatisme 
chronique  et  à  la  goutte. 

Les  localisations  de  ces  maladies  dans  Tœil  ne  diffèrent  pas  de  celles 
qui  se  produisent  au  sein  des  articulations,  car  indépendamment  de 
Tophthalmie  exsudative,  nous  parlerons  plus  loin  d'une  ophthalmie  scié» 
reuse  ayant  même  origine.  Certains  auteurs  s'accordent  à  reconnaître 
que  les  fonctions  utérines  jouent  un  rôle  important  dans  la  genèse  des 
ophthalmies  qui  nous  occupent  ;  mais  ce  rôle  est,  à  notre  sens,  simple- 
ment adjuvant,  et  les  désordres  menstruels,  la  puberté  comme  la  méno- 
pause, ne  sont  que  des  occasions  de  troubles  du  système  nerveux  qui  ont 
pour  effet  la  phlegmasie  oculaire.  D'ailleurs,  tout  dérangement  de  ce  sys- 
tème peut  contribuer  à  produire  cette  même  altération,  et  alors  il  devient 
facile  de  s'expliquer  l'influence  de  l'hérédité  sur  la  production  des  oph- 
thalmies rhumatismale  et  goutteuse. 

BiBLioGiuPfliE.  —  J.  Wardrop,  Acoount  of  the  rheumatic  inflamm,  of  the  eye 
(Med.  eh.  Transact.j  Loodon,  1819,  X,  1-15).  —  W.  Mackknsib,  PracL  observât. 
on  rheumat.  Ofphthalmia;  with  cases  {London  med.  et  phys,  Jcum.^  1827,  n.  3, 
H,  37-44  ;  Ibid.,  292-303, 1  pi.).  —  T.  Adah,  Eheumatic  ophthalmia  (Qlasgou: 
md.  Joum.y  1832,  V,  362).  —  Salohon,  hkeumat.  Augenentzundung  {ZeUschr, 
f.  d,  Ophth.,  Dresden,  1832,  II,  327-329).  —  J.  Sichel,  Jhvpositions  générales 
sur  rophthalmologie,  suivies  de  Vhistoire  de  l'opktkalmie  rkumatismaley  Paris, 
1833.  —  I.  Parrisb,  Three  cases  of  rheumatic  ophthalm.  (Ami.  /.  med.  se.  y 
Philadelphia,  1836,  XVIII,  527-529).  —  Decondê,  Quelques  réflexions  surVexist. 
tt  le  diagnostic  des  ophth.  rhumat.  et  goutteuses  {Ann.  deméd.  belge^  Bruxelles, 
1838,  II,  98-104).  —  F.  Kruis,  Dissert,  sistens  observât,  circa  ophthalmias  rheu- 
maticas^  Prague,  1838.  — A.  Jacob,  Onrheumatic  inflammat.  ofthe  eye  {DubL 
med.  Pressy  1846,  XVI,  193,  257).  —  Le  même.  On  gouUy  oHhrUic  imflamm. 
ofihe  eye^ball  {Ibid,,  1847,  XIII,  104,  119).  —  J.  Rouse,  On  rheumatic  iritis 
(St'George's  hosp.  Reports^  vol.  I,  p.  105, 1866).  —  J.  Hutchinson,  A  report  on 
the  forms  of  eyeniisease  wich  occur  in  connexion  with  rheumatism  and  goût 
(Ophthalmie  hosp.  Reports,  London,  1871-3,  VII,  287,  455).  —  E.  Nettleship, 
liheumatic  infl,  ofthe  eye  (I6td.,  London,  1871-3,  VII,  377-381).  —  L.  Stil- 
MANT,  Ophth.  catarrho-rhvmat.;  graves  complic.  (Presse  méd.  belge,  Bruxelles, 
1878,  XXX,  49,  57).  —  Célarier,  Ophthalm.  rhumat.  {Arch.  méd.  belge^ 
Bruxelles,  1878,  sér.  3,  IV,  98-101).  —  Puechagut,  De  la  ténosite  ou  infl.  de 
lu  bourse  séreuse  rétro-ocul.  d^origine  rhumat.  Thèse  de  Paris,  1884.  —  Burucca, 
Du  rhumatisme  oculaire  et  en  particulier  de  quelques  manifestations  peu  connues. 
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Thèse  de  Paris,  1884.  — Alb.  Boquin,  Du  rhumat.  oculaire  ei  de  $ês  jprme^eU> 
mamfestaiioM.  Thèse  de  Paris^  1884.  — *  Pabinaud^  Siur  iee  afedkme  rAnaud. 
de  Vœil  (Bu//,  de  la  Soc.  ft.  d'ophtKalmologiey  Paria.  1884.) 

IL  —  Ophthalmiés  supparatives. 

• 

Ces  ophthalmiés  sont  l'effet,  ou  bien  de  l'action  d'un  agent  infedieoi 
venu  du  dehors,  ou  bien  de  celle  d'un  microbe,  provenant  d'un  pomt 
quelconque  de  l'organisme.  Il  sera  question  des  premières  à  Tarticle 
Traumatisme;  mais  les  secondes  nous  arrêteront  dès  maintenant,  et 
seront  examinées  successivement  dans  la  choroïde,  dans  la  oornée  et 
dans  la  sclérotique. 

Les  ophthalmiés  suppuratives  choroîdiennes  apparaissent  tont  d'abord 
sous  la  forme  d'un  petit  infarctus,  bientôt  suivi  d'une  accumulation  de 
globules  de  pus,  ou  mieux  d'amas  de  leucocytes  qui  s'étalent  entre  la 
choroTde  et  la  rétine,  gagnent  cette  dernière,  puis  le  corps  vitré,  et 
peuvent  même  empiéter  sur  le  cristallin.  Au  milieu  de  ces  amas  se 
rencontrent  parfois  des  épanchement  sanguins,  considérés  à  tort  comme 
liés  à  une  obstruction  vasculaire,  et  qui,  à  Tinstar  des  leucocytes,  pro- 
viennent d'une  extravasation  à  travers  les  vaisseaux.  Ces  lésions,  tantôt 
partielles,  tantôt  généralisées  (panophthalmie),  produisent  laugmentation 
du  volume  de  l'œil  qui  est  rouge,  injecté,  tendu  et  douloureux.  Les 
éléments  des  membranes  en  rapport  avec  le  pus  sont  tout  à  la  fois  irri» 
tés  et  compromis;  ils  deviennent  granuleux  et  s'atrophient.  La  suppura- 
tion continuant  à  s'étendre,  la  sclérotique  peut  elle-même  participer  au 
processus  suppuratif,  et  sa  destruction,  survenant  dans  quelques  cas. 
est  suivie  de  l'évacuation  du  pus  contenu  dans  l'œil.  C'est  au  voishiage 
du  point  d'intersection  d'un  des  muscles  droits  (le  dix>it  supérieur  princi- 
palement) que  s'effectue  généralement  la  perfcnration.  La  oonjimctire 
résiste  assez  longtemps  et  reste  soulevée  au-devani  de  l'abcès  qui  s'étale: 
aussi  l'évacuation  du  pus  est-elle  difticile  tant  que  cette  membrane  n*.i 
pas  été  ouverte. 

La  marche  des  ophthalmiés  suppuratives  est  quelquefois  très  rapide, 
en  ce  sens  que  la  fonte  de  l'œil  peut  s'opérer  en  quelques  jours;  d*autre> 
fois  elle  est  plus  lente,  mais  l'œil  n'est  pas  moins  compromis,  car  h 
transformation  et  la  résorption  du  pus  dans  ces  affections  est  un  mode 
de  terminaison  des  plus  rares. 

Les  ophthalmiés.  suppuratives  se  rencontrent  dans  l'état  puerpéral  cbei 
les  femmes  récemment  accouchées  et  atteintes  de  métrite,  chez  les  enfiuib 
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nouTeau-nés  ayant  de  la  suppuration  du  cordon,  dans  le  cours  d'uncv 
méningite  cérébro- spinale,  d'une  pyémie  quelconque  et  plus  rarement  à 
la  suite  d'une  maladie  fébrile,  scarlatine,  variole,  fièvre  typhoïde,  érysipèle 
phiegmoneux,  etc.  Le  mécanisme  suivant  lequel  surviennent  ces  ophtbal- 
mies  est  des  plus  simples  :  des  éléments  infectieux,  vraisemblablement 
microbiens,  entraînés  dans  la  circulation  et  transportés  jusque  dans  le 
feuillet  chorîo-capillaire  où  ils  sont  arrêtés,  déterminent  des  extravasa- 
tious  de  leucocytes  ou  même  de  globules  sanguins,  des  foyers  purulent!?, 
et  en  fin  de  compte,  une  panophlhalmie  avec  ses  conséquences  fâcheuses^ 
la  perforation  ou  l'atrophie  de  Tœil.  Nous  voyons  par  là  que  Tœil  comme 
le  cerveau,  à  part  les  cas  de  traumatisme,  suppure  presque  toujours 
secondairement.  Pourtant,  dans  les  cas  de  méningite  cérébro-spinale,. 
Tophthalmie  purulente  si  commune  n'est  pas  le  fait  d'une  métastase, 
mais  bien  de  l'infiltration  du  pus  des  méninges  jusque  dans  Toeil,  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques. 

La  sclérotique  et  la  cornée,  peu  ou  pas  vasculaîres,  ne  sont  pas  pour 
cela  absolument  exemptes  d'inflammations  suppuratives.  Celles-ci  exis* 
tent  dans  la  cornée,  comme  nous  le  savons  déjà,  par  propagation  d'un 
processus  suppuratif  de  la  conjonctivite;  mais,  en  outre,  elles  s!y  ren- 
contrent parfois  à  la  fin  d'une  maladie  générale  ou  à  la  suite  d'une  affec- 
tion locale  de  la  cinquième  paire,  et  sont  l'effet  habituel  d'une  infection 
bactérienne.  La  suppuration  due  à  la  présence  de  bactéries  débute  d'or- 
dinaire au  centre  de  la  cornée  et  se  montre  sous  la  forme  d'une  perte  de 
substance  ovalaire,  sphérique,  à  fond  grisâtre,  à  bords  infiltrés  de  pus. 
Cet  ulcère  s'agi*andit  dans  le  sens  de  l'infiltration  purulente,  et  pendant 
ce  temps,  l'humeur  aqueuse,  légèrement  trouble,  paraît  se  coaguler  vers 
la  face  postérieure  de  la  cornée  correspondant  à  l'ulcère.  11  se  forme 
ainsi  dans  la  chambre  antérieure  des  dépôts  purulents  ou  hypopyons, 
<|ue  Ton  prend  souvent  à  tort,  pour  des  abcès  de  la  cornée.  L'ulcère  enfin 
gagne  en  profondeur,  et  il  vient  un  moment  où  il  ne  reste  du  tissu  cor- 
néen  qu'une  bandelette  grisâtre,  laquelle  pressée  par  le  jcontenu  de  la 
chambre  antérieure  peut  se  rompre  et  amener  la  perforation  de  l'œil  avec 
toutes  ses  conséquences. 

Les  conditions  étiologiques  de  cette  kératite  sont  multiples.  Il  faut,  en 
elTet,  le  concours  d'une  lésion  de  la  cornée  et  la  présence  d'une  substance 
infectante.  Aussi  l'a-t-on  vue  se  produire  à  la  suite  des  blessures  les 
plus  légères,  et  pour  ce  motif  on  lui  a  donné  dans  quelques  cas  le  nom 
d'ulcère  des  moissonneurs,  des  vendangeurs,  etc.  Eberth,  Leber  et  Stro- 
meyer  sont  arrivés  à  prouver  expérimentalement  la  nature  infectante  de 
l'ulcère  dit  rongeant,  en  démontrant  qu'il  suffisait  d'introduire  dans  les 
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érosions  ou  les  solutions  de  continuité  de  la  cornée  des  substances  sep» 
tiques  (tissu  musculaire  putréfié),  masses  de  ieptothrix,  etc.»  pour  pro- 
duire la  kératite  en  question. 

Les  abcès  de  la  cornée  se  manifestent  sous  la  forme  de  foyers  puru- 
lents toujours  ronds,  ou  sous  forme  de  disques  jaunes  ou  grisâtres,  el 
sont  ordinairement  accompagnés  d'bypopyon  et  d'iritis.  LorsquMIs  sur- 
viennent à  la  suite  des  lièvres  graves,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  par 
exemple,  ils  sont  constitués  par  de  petites  pustulesetapparaîsseut  dans  les 
parties  profondes  de  la  cornée  qu'ils  peuvent  détruire  ou  du  moins  perforer. 
Ces  abcès  sont  Teffet  habituel  d*un  trouble  de  Tinnervation  lié  à  l'altéra- 
tion du  ganglion  de  Gasser ,  comme  j  *en  ai  vu  un  cas,  ou  de  la  branche  oph- 
thalmique,  et  souvent  d'un  transport  de  matières  septiques  ou  putrides. 

La  suppuration  de  la  sclérotique,  plus  rare  que  celle  de  la  comce,  eo 
raison  sans  doute  de  ce  que  cette  membrane  est  mieux  abritée  vis-à-yis 
de  l'action  des  agents  extérieurs,  survient  le  plus  souvent  à  la  suite  d^une 
choroîdite  ou  d'une  autre  lésion  oculaire.  Malgré  sa  résistance,  la  scléro- 
tique s'infiltre  de  pus,  devient  le  siège  d'abcès  qui  peuvent  la  détruire  el 
la  perforer  de  part  en  part.  Une  grande  partie  du  contenu  de  Tœil 
s'échappe  alors,  le  globe  revient  sur  lui-môme  et  la  sclérotique  venante 
se  cicatriser,  le  rétracte  et  détermine  son  atrophie  progressive. 

Bibliographie.  —  A.-R.-P.  Duchatkau,  Observation  sur  une  métastase  punt- 
lente  dans  Vœil  {N,  J.  de  chirurg,  méd,  et  pharm»^  etc.,  Paris,  1821,  p.  3W- 
346).  —  M.  Hall  et  Higginbottom,  Cas  of  destructive  inflammeUion  of  the  eyty 
and  of  suppurative  inflammation  of  the  integumentSy  occwring  on  the  puerpéral 
stûte,  and  apparently  from  constitutional  causes  {Med.  chir.  TV.,  Lond.,  18^5, 
188-201).  —  A.  ViiLPEAU,  Ophthalmie  des  nouvelles  accouchées  {Gaz,  des  hôpi- 
taux, Paris,  1831-2,  V,  137).  —  C.  Canstatt,  Des  affections  pernicieuses  des 
yeux  qui  sont  la  suite  de  V infection  purulente  du  sang  (Ann,  d^ocul.j  Bruielle$, 
1840,  p.  157-165).  — V.  SzoKku&Ki y  Phlegmon  oculaire  puerpéral  (Ann.  d'oad.f 
Bruxelles,  1841-2,  VI,  172-174).  —  J.-N.  Fischer,  Metastatische  Ophthalmk 
durch  Fydmie  nach  Vcnenentzùndung  {Viertljschr,  f.  d.  prakt.  HeUk,,  Prag,  1845, 
p.  73-82).  —  \V.  BowMAN,  Case  of  destructive  inflammation  of  the  eye  after 
phlebitis  conséquent  on  amputation;  with  remarks  {Londonm,  Gaz,,  1846,  n.  s., 
III,  754,  757).  —  B.-G.  Kkancfuss,  Ophthalmitis  phlebitica  {Ztschr,  d.  nordd, 
chir.  Ver.,  Magdeb.,  1848,  p.  428,  433).  —  A.-M.  M'  Whinnie,  Case  ofd^- 
tructive  ophthalmia^  with  extensive  suppuration  of  the  celMar  membrofie^  'md 
severe  affection  of  the  knee-joint,  occvring  after  prématuré  deliiery  (Med.  Chir, 
Tr.,  London,  1848,  XXXI,  65-70).  —Jacob,  Onphlebitic  and  puerpéral  infi'ttu- 
mation  of  the  eye  {Dublin,  m,  Press.,  1849,  XXI,  257-263).  —  Staxlet,  Infiinn- 
mation  aiul  suppuration  of  the  globe  of  the  eye,  foUowing  an  attack  ofacute  synf>' 
vitis  ofthe  hnee-joint  {TheLancet,  Load.,  1851,  II,  128).  —  T.-F.  Coa,  Otsi 
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of  mppitrative  inflamnuMm  on  the  6raiii,  aitended  toith  deposit  ofpm  m  rigkt 

eye  {N.-York  m.  /.,  1853,  ser.  2%  X,  200-202) Meckel,  Die  pyâmisehe 

Ophthalmie  in  Beziehung  zur  feinstm  Organisation  des  Entzùndungs^Produkts 
und  zu  der  eigenthûmlichen  Struktvr  des  Glashôrpers  {Ânn.  d.  Char.  Krankenh. 
'M  Mliriy  1854,  V,  276,  289).  —  Santlos,  Ophihalmia  (eonjtmetimtis)  puerpe^ 
ralis  (Deutsche  Klmik,  1855,  VII,  111).  —  C.-H.  Hawuns,  Campound  flracture  of 
the  îower  jaw;  pyeemia;  pus  in  the  anieriar  ehamber  of  the  eye  {Assoc.  m.  J., 
London,  1857,  660).  —  H.-W.  Williams,  Early  diagnosis  of  puerpéral  inflam- 
maiion  of  the  eye-ball  {Boston  M.  et  s.  /.,  1865,  t.  XXI,  69.  — -  B.  Pope,  Puru- 
lent iritiSy  occuring  in  a  case  of  gun-shot  waund  of  the  arm^  with  pycemic  symp- 
tms  {New-Orléans  m.  et  S,  /.,  1867,  XX,  86-88).  —  O.-F.  Wordsworth, 
InfiammaHon  of  the  globe  of  the  eye  and  ocuhxr  eapsuhy  foUowing  accouchement 
{Boston  m.  et  S.  /.,  1868,  56).  —  Warlomont,  Cas  d'aphthalmitis  phlébitique 
{Ann.  docuL,  Bruxelles,  1871,  p.  229-235).  —  H.  Heilberg,  Ein  Fall  von 
Panophthalmitis  puerperalis  bedingt  durch  Mierococcos  {Centralbl.  f.  d,  med, 
Wissensch.s  Berlin,  1874,  p.  561-564).  —  M.  Landsberg,  Ueber  metastatische 
Augenentzûndungen  {VerhandL  d.  berl,  med.  Gesellsch. ^{816^11,  161-172;  et 
Berlin,  klin,  Wochensch.^  1877,  556-560).  —  J.-W.  Moorb,  A  case  of  pyœmia 
(Utended  by  sudden  destruction  of  the  eye  {Dublin  j.  m.  Se.,  1876,  158,  169). 
—  B.  Beck,  Beobachtungen  ûber  metastatische ^  septische  Augenentzùndung^  Cho- 
riMitis  metastatiea  pyœmica  {Memorabilien,  Heilbr.,  1877,  433-463).  — 
i.  Michel,  PycBmische  Metastasen  im  Opticus  {Arch.  f,  Ophthal.^  Berl.,  1877, 
XXXIII,  213-216).  —  D.-B.-St.-J.  Roosa  et  E.-T.  Ely,  Metastatic  chmriditis 
(Cases)  (Med.  A^c,  N.-Y.,  1878,  p.  144).  —  J.  Hirschbbrg,  Ein  Fall  von  metas- 
tatischer  Ophthalmie  {Centralbl,  f.  prakt.  Augenh.^  Leîpz.,  1880,  p.  188).  — 

F.  HoscH,  Ueber  embolische  Panophthalmitis  in  Puerperium  {Arch.  f.  Ophthal.^ 
Berlin,  1880,  XXVI,  1,  Âbth.,  177, 201).  —  M.  Landsberg,  Ueber  metastatische 
PanophthalmUis  {Centralbl.  f.  prakt.  Augenh.,  Leipz.,  1880,  IV,  344-346).  — 

G.  Del  Toro  y  Guartieluers,  La  septicemia  ocular  {Eev.  esp.  de  oftaU,  sif^  etc., 
Madrid,  1881,  ano  IV,  p.  25;  et  Cron.  oftal,  Cadiz,  1880-81,  X,  25,  61).  — 
F.  Faixhi,  Effets  du  pus  injecté  dans  TœiV,  spécialement  sur  la  rétine  et  la  cho- 
roïde {Cong.  périod.  intem.  d'ophthalmiCj  Compt.  rend,y  1880,  Milan,  1881, 
VI,  327-333).  —  N.  Feuer,  Atiéti  szemlob  (Ophthalmia  métatastica)  {Szemészet, 
Badapest,  1881,  8-10).  —  L.  Mandelstamm,  Zwei  FéUlevon  metastatischer  Augen- 
entzùndung  im  Puerperium  {Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.^  Stattg.,  1881,  XIX, 
285-287).  —  PoNCET,  Recherches  d'anat.  p<UhoL  oculaire  sur  un  cas  de  choroidite 
purulente^  Paris,  1875.  —  Jacobi,  Erkrahk.  des  Augapfels  bei  Meningitis  cerebro- 
spinalis  epidemica  {Archiv  f.  Ophth.,  XI,  157).  —  Knapp,  Beitrag  zur  Kenntniss 
inetast.  lrido<horoidUis  {Ibid.^  XVUI,  18).  —  Tourneux,  Contribut.  à  Vétude 
des  affections  oculaires  causées  par  la  variole.  Thèse  de  Pai'is,  1884.  —  Âguilar 
BuNCHE,  De  la  kératite  neuro^aralyt.  du  choléra  {Medica  Vakntia,  fèrr.  1886). 

L-A.  Stichl,   Kurze    Darstellung  exanthematischer   Augen-EntzHtndungen  ^ 
Augsburg,  1840.  — -  A.  Andersoiv,  On  the  post- fébrile  ophthalmitis  {Month.  J.  m. 
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Se,  London  et  Edimb.,  1845,  p.  729,  773).  —  B.  Fiumk,  Eùu  todhserkunl. 
Augenaffectwn  in  chronischen  Brust-^  und  Unterleibikrankheiten  (Wocheiksehr.  [, 
d.  ges,  Heilk,,  Berlin,  1846, 691, 696).  —  A.  Jacob,  On  InfiammaUon  of  tke  efft 
foUowing  f&oer  {Dublin  M.  Pressej  1846,  17,  21).  —  M.  Cbartdus,  Fctt-^f^riU 
opkthalmia  (Glasgow  M.  J.,  1870,  1871,  4  s.,  Ill,  347,  354). 

GuTHRTC,  On  abscess  of  the  cornea  (Med.^  Times  and  Gaz.j  London,  184344,  IX, 
46-48).  —  Desicarres,  Des  aboés  de  la  cornée  (Cas.  des  hàpitaiUBf  Paris,  1844, 
p.  279).  —  Laugikr,  Abcès  de  la  cornée  ouvert  d,  la  chambre  aniér,  de  feil  (Gaz. 
des  hôpit.j  Paris,  {850,  p.  577).  ^-  Strigur  et  Norris,  Versuche  hberHwt- 
hauteiterung  (Studien  aus  dem  InstU,  f.  eaTpenm.  Pa<A.,  Wien,  1870.  p.  1). 

—  F.  Ari.t,  Zeir  Lehre  Mcn  Bomhautabseess  (Arch,  /.  Ophthalm»^  1810,  XVK 
26).  — J.-M.  PuRSER,  On  suppuration  in4he  cornea  (DubL  Joum.  med,  sctoii., 
1872,  LIV,  372-379).  —  T.  Thiblmank,  Ueber  ïïypopyon-KeraHtU^  Grei&mU, 
1879.  —  F.  Thilo,  DieHupopyumrKenaiiiSyeine  klin.  eaeper.  Siud,^  Struboorg, 
1877.  —  Gaybt,  Abcès  superficiel  de  la  cornée^  etc.  (I^yon  méd.,  avril  1879).  — 
Albitos,  De  los  abscessos  de  la  cornea  (ileu.  esp,  de  oftalm.y  5t^«,  etc.,  Mtdrid, 
1879-80,  II,  54-62).  —  Vagnat,  De  la  hératUe  suppuratiw.  Thèse,  Paris,  i8?J. 

—  Valude,  Des  ulcères  de  la  cornée  avec  hypopyon  chez  les  enfants.  Thèse,  Paris, 
1879.  —  Bagbner,  Étude  sur  la  kératite  à  hypopyon.  Thèse  de  Paris,  1881.  — 
G.^H.  BuRNHANO,  Infiltration  ofthe  cornea  with  hypophion  (Ophth,  hosp.  Reports, 
1881,  t  X,219). 

A.  DE  Grafe,  Zur  neurO'paral,  Ophth,  (Archio  f.  Ophthalm.^  Berlin,  1857, 
in,  426*441).  —  Hethamn,  Neuro^paralyt,  AugenentsAnd»  (KHn,  ifonnIsM.  /. 
Augetiheilh,,  Erlang.,  1863,  I,  204-214).  —  X.  Galszowsu,  Sur  les  afea, 
Qcul.  provenant  de  la  lésion  de  la  5^  pâtre  (Rec.  d'ophth.^  Paris,  1875,  ser.  1 
II,  353-364).  —  Laborde,  Lésions  oculaires  après  la  sect.  de  la  branche  ophtk. 
de  la  5*  paire  (Progrés  méd.y  Paris,  1880,  VIIl,  370). 

III.  —  Phlegmasies  prolifératives. 

Le  produit  inflammatoire  a  ici  de  la  tendance  vers  une  organisation 
définitive;  mais,  le  plus  souvent,  une  partie  de  ce  produit  dégénère,  se 
transforme  en  graisse,  puis  est  résorbé. 

Tel  est  le  caractère  général  de  ces  pblegmasies,  mais  des  différeoee» 
symptomatiques  et  évolutives  existent  entre  elles,  suivant  les  condition.*» 
pathologiques  dans  lesquelles  elles  se  développent  ;  aussi  doit-on  v  dis- 
tinguer des  espèces  multiples,  c'est  pourquoi  nous  décrirons  des  ophtbal- 
mies  prolifératives  simplement  scléreuses,  puis  des  opbthalmies  syphili- 
tique, tuberculeuse  et  lépreuse. 

Ophiualmies  scléreuses.  —  Les  scléroses  oculaires  se  localisent  quel- 
quefois aux  membranes  fibreuses,  la  sclérotique  et  la  cornée,  malgré  leur 
faible  vascularité,  et  n'épargnent  guère  les  membranes  vasculaires  cho* 
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roîde  et  iris.  Nous  les  examinerons  successivement  dans  chacune  de 
ces  membranes. 

ÉpiscUriie.  —  Formées  de  fibres  conjonctives  réunies  par  un  ciment, 
et  dans  Tintervalle  desquelles  existent  des  lacunes  tapissées  de  cellules 
endothéliales  fixes,  la  sclérotique  et  la  cornée  sont  de  plus  parcourues 
par  des  cellules  migratrices  dont  l'augmentation  et  Torganisation  consti- 
tuent rélément  principal  de  la  sclérose  de  ces  membranes.  Localisée  à  la 
tunique  fibreuse  de  rceil,  cette  sclérose,  désignée  sous  les  noms  de  sclé- 
rotite  ou  épisclérite,  débute  au  voisinage  des  vaisseaux  qui  la  traversent. 
Elle  se  montre  habituellement  sur  la  partie  externe  du  globe  de  Tœîl  et 
à  peu  de  distance  de  la  cornée,  sous  forme  d'une  tache  rougeàtre  qui 
s'étend  en  même  temps  qu'elle  devient  plus  foncée,  puis  proémine  de 
bçon  à  former  un  bouton  plat,  de  la  grandeur  d'une  demi-lentille  ou 
d'un  petit  haricot.  Ce  bouton,  généralement  unique,  semble,  au  premier 
abord,  n'être  que  le  résultat  du  soulèvement  de  la  sclérotique  par  un 
exsudât,  tandis  qu'il  est  dû,  en  réalité,  au  boursoufflement  du  tissu  épi- 
sdéral  dans  lequel  on  distingue  parfois  de  petites  nodosités  jaunâtres. 

Les  cellules  migratrices  'accumulées  dans  les  espaces  lymphatiques 
déterminent  un  certain  degré  d'épaississement,  puis  s'organisent  en  un 
lissu  jeune  au  sein  duquel  se  développent  des  vaisseaux  nouveaux.  De  la 
sorte  il  se  constitue  une  espèce  de  tissu  dur,  condensé,  analogue  à  un 
tissu  de  cicatrice,  lequel  peut  être  résorbé  si  son  organisation  est  incom- 
plète, mais  qui,  dans  le  cas  d'un  entier  développement,  amène  le  retrait 
de  la  membrane  fibreuse. 

Lésion  souvent  isolée,  la  sclérotite  située  dans  le  voisinage  de  la  cor- 
née peut  s'étendre  jusqu'à  cette  membrane,  et  la  rendre  opaque,  du  moins 
à  sa  circonférence  ou  même  à  son  centre.  Elle  ne  s'accompagne  d'aucun 
phénomène  réactionnel  et  son  évolution,  lente  comme  toutes  les  inflam- 
mations scléreuses,  dure  plusieurs  mois  et  même  des  années,  cesse  sou- 
vent sur  un  point  pour  reparaître  sur  un  autre.  A  sa  place,  il  reste  en 
général  une  tache  foncée,  de  couleur  ardoisée,  produite  par  l'augmen- 
tation du  nombre  des  cellules  pigmentées.  La  sclérose  de  la  sclérotique, 
comme  celles  de  la  plupart  des  membranes  de  l'œil,  est  l'effet  habituel, 
sinon  constant,  de  la  maladie  que  nous  désignons  sous  le  nom  à'herpé" 
lisme  (arthritisme  de  plusieurs  auteurs)  ;  et  en  effet,  elle  accompagne  le 
plus  souvent  les  manifestations  de  cette  maladie,  si  elle  ne  leur  succède. 
Plus  commune  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  elle  survient  habituel- 
lement à  l'époque  de  la  ménopause,  en  tout  cas,  à  un  âge  avancé  de  la 
vie,  de  même  que  les  déterminations  anatomiques  des  articulations  et 
de  laponévrose  palmaire. 
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Kératite.  —  La  sclérose  de  la  cornée  affecte  les  coaches  profondes  d^ 
cette  membrane  et  se  manifeste  sous  forme  de  foyers  opaques  arrondis, 
isolés  ou  réunis^  peu  ou  pas  saillants,  au  niveau  desquels  la  ocmcbe 
épithéliale  est  ferme  et  plus  ou  moins  irréguliëre.  Constituée  tout  d'cbord 
par  des  amas  cellulaires  qui  tendent  vers  une  organisation  définitive 
plutôt  que  vers  la  destruction  et  la  résorption,  cette  kératite  se  dissipe 
rarement  en  entier  et  laisse  à  sa  suite  des  taies  d*aspect  tendineux,  même 
dans  les  cas  où  la  résolution  est  la  plus  complète.  Elle  ne  donne  lieo  à 
aucun  phénomène  réactionnel  appréciable,  et,  contrairement  aax  kéra- 
tites superficielles,  ne  détermine  pas  de  photophobie  ;  sa  marche  est  des 
plus  lentes,  sa  gravité  consiste  uniquement  dans  Topacité  qu'elle  hisse  à 
sa  suite. 

De  môme  que  la  sclérotite  qu'elle  accompagne  parfois,  la  sdérose  de 
la  cornée,  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  Tbomme,  se  montre 
à  un  âge  avancé  de  la  vie,  et  chez  des  personnes  atteintes  des  manifesta- 
tions du  rhumatisme  chronique  ou  de  la  goutte. 

BiBUOGRAPBiE.  —  J.  Neustaotl,  Dc  Scleritide  rheumatka.  Prags^  1831*  — 
W.-S.  Jones,  Rheumatic  in/Ut,  of  the  tunica  vaginalis  oculi  {South.  Jaum.  med, 
et  pharm.  Charleston,  1847,  II,  638-641).  — J.-E.  Taylor,  Rheumat.  infamm, 
of  the  tunîca  vaginalis  oculi  {New-York  med.  Tim.,  1852,  I,  257-263).  - 
J.-B.-G.  JoussAUME,  De  Vophthalmie  rhumatismale  y  ou  de  la  sclérotteo-iritis  idiV 
pathique.  Paris,  1858.  —  A.-E.  Renaud,  Sur  la  sclérotite  rhumatismale.  Pari», 
1876.  —  Gayet,  Sur  quelques  points  de  Vanatomie  et  de  la  pathologie  de  U 
sclérotique  {Gaz.  hebd.  de  med.  et  de  chimrg.  Parii>,  1876,  p.  584).  —  H.-D. 
MoTES,  Selerotiiis  depending  on  gouty  or  rheumatic  diathesis  (TV.  am.  cfktk. 
Soc.  N.'York,  1873,  II,  34-42).  —  H.  Privé,  De  la  selérotUe  rkumaiimaU,  d 
en  général  du  rhumatisme  des  membranes  externes  de  VœU.  Paris,  1881.  — 
Campart,  De  Vépisclérite,  Thèse  de  Paris,  1884. 

J.-A.  WiDRA,  De  Keratoiditide  rheumatica.  Pragœ,  1831.  —  W.-S.  Watsox, 
A  case  of  double  interst,  keratitis^  associaied  with  rheumatic  tynovitis  ofthe  kn^^ 
joints  and  elbow  {Brit.  med.  Jowrru  London,  1869,  I,  491).  —  Le  même. 
Four  cases  of  parenchymat.  keratitis  assoc.  with  acute  rheumatism  {Trans.  clin. 
Soc.  London,  1871,  IV,  1-7).  —  Schiess  Gemusbus,  Sclerosirende  KeraiUis,  etc. 
{Monatsbl.  f.  Augenheilk.^  1871,  p.  220).  —  P.  Baumgartk!!,  Poil  von  sttfr^f 
sirender  KeraHtis  {Archiv  f.  Ophth.,  1876,  XXII,  185). 

Choroïdite.  —  Cette  affection  qui  peut  s'étendre  à  l'iris  et  aux  corp 
ciliaires,  est  disséminée  plutôt  que  diffuse,  et  consiste  en  des  foyen 
isolés,  plus  ou  moins  nombreux  et  confluents,  laissant  à  leur  suite  one 
sorte  de  cicatrice  avec  adhérence  du  pigment  choroîdien  à  b  rétine  peu 
ou  pas  altérée. 
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Au  sein  même  du  slroma  de  la  membrane  vasculairc,  apparaissent  le 
plus  souvent  vers  Téquateur  de  l'œil  des  saillies  disséminées  qui 
s'étendent  ensuite,  d'une  part,  vers  le  pôle  postérieur  de  Tœil,  d'autre 
part,  vers  sa  région  antérieure.  Développées  au  sein  du  stroma  cho- 
roîdien,  ces  saillies  sont  formées  par  des  amas  de  cellules  embryonnaires 
rondes  ou  allongées,  assez  semblables  aux  éléments  des  gommes  et  des 
tubercules  ;  aussi  les  auteurs  ont-ils  souvent  confondu  ces  lésions  qui 
en  réalité  ne  se  distinguent  guère  que  par  leur  évolution.  Ces  saillies 
s'eflacentpeu  à  peu,  et  ne  laissent  d'autres  traces  dans  la  choroïde  qu'une 
cicatrice  dont  la  rétraction  entraîne  la  rétine  et  altère  ses  éléments  (bâton- 
nets et  cônes).  L'altération  est  telle  que  parfois  il  n'existe  plus  dans  la 
membrane  nerveuse  que  les  fibres  conductrices,  dans  la  choroïde  qu'un 
petit  nombre  de  cellules  du  stroma  et  quelques  gros  troncs  vasculaircs 
restés  libres.  Mais  en  môme  temps  les  cellules  pigmentaires  de  la  rétine 
s'amassent  dans  les  parties  avoisinanles,  de  telle  sorte  que,  vue  à  l'oph- 
thalmoscope,  la  choroïde  semble  parsemée  de  taches  blanches  circon- 
scrites par  nn  pigment  noir,  et  comme  les  parties  sclérosées  sont  en  même 
temps  rétractées^  il  en  résulte  qu'elles  ont  été  considérées  comme  atro- 
phiées, d'où  le  nom  de  choroïdite  atrophique,  circonscrite  ou  généra- 
lisée, suivant  son  étendue,  donné  à  cette  lésion  par  plusieurs  auteurs. 

IjH  marche  de  cette  sclérose  plus  spécialement  localisée  à  la  choroïde 
est  ordinairement  lente  et  ne  s'accompagne  d'aucun  phénomène  réac- 
liojinel.  Elle  offre  des  moments  d'arrêt  bientôt  suivis  de  rechutes  et  n'est 
pas  uniformément  continue. 

Cette  affection  s'observe  en  général  chez  des  personnes  âgées,  arthri- 
tiques ou  herpétiques,  assez  ordinairement  à  l'époque  de  la  ménopause, 
et  se  lie  à  l'altération  du  système  circulatoire  ;  on  la  rencontre  encore 
chez  des  personnes  jeunes,  tilles  ou  femmes  mal  réglées. 

H  existe  une  autre  forme  de  choroïdite  dans  laquelle  la  sclérotique 
prcud  part  au  processus  scléreux  de  la  choroïde  et  lui  adhère.  Cette  alté- 
ration est  remarquable  par  la  régularité  à  peu  près  constante  de  son  déve- 
loppement au  pourtour  du  nerf  optique,  par  la  déformation  rapide  k  son 
niveau  de  la  sphère  oculaire  et  la  formation  d'une  ectasie  ou  tumeur  sta- 
phylomateuse  qui  a  pour  effet  de  modifier  l'état  dioptrique  de  l'œil  et  de 
produire  la  myopie.  La  genèse  de  celle  lésion,  généralement  désignée 
sous  le  nom  de  staphylôme  postérieur^  est  facile  à  concevoir;  les  mem- 
branes oculaires,  n'étant  plus  assez  n^sistantes,  se  trouvc'ut  distendues 
jKir  le  liquide  inlra-oculaire  pour  peu  que  la  quantité  en  soit  r\ng»'»rée. 

\  côté  de  celle  forme,  il  en  est  une  dernière  dans  laquelle  la  scléro- 
iqie,  altérée    simultanément  avec  la  choroïde,  se  laisse  distendre  par 
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une  abondance  exagérée  delà  sérosité  oculaire.  Peu  difléreate  est  Vori* 
gine  de  TaOection  désignée  sous  le  nom  de  staphyldnie  de  l'œil. 

» 

Bibliographie.  —  J.-W.  Hulkb,  Morbid  anaUmy  of  ihe  chùrcid  nad  nim 
{Ophth,  Hospit.  Reports,  n^"  2,  p.  67).  —  Fobrster,  ChorùidUiM  molmi  (ùpk- 
thalm.  Beitràge.  Berlin,  1862).  —  Ciiavernac,  Diagnostic  différent  âet  afnm- 
mations  du  tissu  irid^-choroidien.  Thèse  de  Montpellier,  1868.  —  X.  Gale* 
zowsRi,  Traité  des  maladies  des  yeux^  Paris,  1872,  p.  651.  —  M.  Por»,  art. 
Choroïde,  Dict.  encyclop,  des  se.  méd,^  p.  56.  —  L.  de  Wecker  et  E.  Li50olt, 
Traité  complet  d^ophthalm.,  Paris,  1886,  t.  H,  p.  435,  bibliographie,  p.  TM. 

Ophthalmies  syphilitiques.  —  Ces  lésions,  comme  toutes  celles  qai  ool 
trait  à  la  syphilis,  sont  acquises  ou  héréditaires. 

Syphilis  acquise.  —  Les  manifestations  de  la  syphilis  acquise  sont  de 
deux  ordres  :  secondaires  ou  tertiaires  ;  les  premières,  beaucoup  nioins 
graves,  guérissent  généralement  sans  laisser  de  traces,  tandis  que  les 
secondes  entraînent  presque  toujours  des  désordres  de  la  vision  à  leur  soile. 

Les  phlegmasies  syphilitiques  secondaires,  comme  toutes  les  roanifes^ 
tations  de  la  même  période,  sont  généralement  étendues,  disséminées  et 
peu  différentes  des  inflammations  non  spécifiques  des  membranes  if 
Tœil.  Elles  aiïectent  le  plus  souvent  les  deux  yeux  et  se  localisent  de  pré- 
férence à  l'iris  et  à  la  choroïde.  L'iris  se  distingue  par  un  cercle  coint 
ou  jaune  foncé ,  au  niveau  de  son  bord  papillaire  boursouflé  et  iofihrê 
par  des  filaments  brunâtres  disséminés  à  sa  surface,  et  souvent  mène 
par  une  teinte  jaune  brunâtre  de  toute  son  étendue. 

La  choroîdite,  ou  mieux  la  chorio-rétinite  secondaire,  peut  acoooH 
pagner  l'iritis  ou  en  être  indépendante;  mais,  de  même  que  cette  der- 
nière, elle  est  ordinairement  disséminée,  caractérisée  surtout  par  de» 
changements  de  coloration  avec  des  opacités  sous  forme  d'une  ine  puo^- 
sière  du  corps  vitré,  et  un  léger  trouble  de  la  rétine.  Ces  lésions,  comiiK 
les  précédentes,  n*ont  été  vues  qu'à  rophthalmoscope,  tant  est  ref^ 
l'occasion  d'en  faire  l'examen  histologique. 

Les  lésions  tertiaires  de  la  syphilis  oculaire  ont  le  même  siège  que  k* 
précédentes  ;  mais  nous  devons  ajouter  qu'elles  se  localisent  quelqnetob 
aussi  à  la  sclérotique.  De  Wecker  rapporte  qu'à  la  suite  de  deux  iiicisioc? 
pratiquées  latéralement  le  long  du  muscle  droit  supérieur,  il  a  vu  ihk 
masse  gélatineuse,  étalée  en  arrière  dans  la  capsule  de  Tenon,  dispanii^ 
sous  Finfluence  d'un  traitement  mercuriel  énergique,  et  laisser  une  \t<* 
pigmentation  de  la  sclérotique.  Chez  deux  malades  de  quarante  tft>> 
atteintes  de  syphilide  tuberculeuse,  j'ai  récemment  observé  plusieon 
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gomioes  miliaires  du  bord  externe  de  la  coniée,  (|ui  se  sont  ulcérées  et 
cicatrisées  sous  dos  yeux.  Chez  Tune  de  nos  malades,  les  deux  cornées 
furent  successivement  atteintes  de  la  même  façon. 

Les  désordres  de  Tiris,  connus  sons  le  nom  d'iritiê  gommeusey  se  dis- 
tinguent par  leur  délimitation  ordinairement  très  nette.  Une  partie  de  la 
membrane  irienne  change  de  couleur,  déviait  sombre,  se  gonfle  et  s'en- 
toure de  vaisseaux  Taoilement  distincts  à  la  loupe,  puis  revêt  une  teinte 
jaunâtre.  Elle  atteint  bientôt  les  dimensions  d'un  grain  de  millet,  ou  même 
une  plus  grande  étendue,  le  quart  ou  la  moitié  de  Tiris.  Ainsi  se  consti* 
tuent  de  petites  tumeurs  désignées  par  les  auteurs  sous  les  noms  do  végé- 
tationsy  eondylomes^  pustulêê^  dont  le  nombre  est  variable  et  qui  ont 
pour  siège  plus  habituel  la  portion  supérieure  interne  de  Piris.  Aussi  les 
anciens  auteurs,  et  Béer  en  particulier,  ont-ils  considéré  comme  un  carac- 
tère  de  Tirilis  syphilitique  le  déplacement  de  la  pupille  en  haut  et  en  dedans . 

Fermées  tout  d'abord  à  leur  centre  de  petites  cellules  rondes,  dites 
cellules  embryonnaires  de  tissu  conjonctir,  ces  tumeurs  sont  composées 
à  leur  circonférence  de  cellules  fusiformes  et  d'un  tissu  iibroîde.  Les 
éléments  de  la  partie  centrale,  au  bout  d'un  certain  temps,  deviennent 
granuleux,  s'inâltrent  de  gouttelettes  graisseuses,  se  dissocient,  forment 
nne  sorte  d'émulsion  et  sont  résorl)és,  tandis  que  ceux  de  la  périphérie 
parviennent  à  s'organiser,  et  constituent  un  tissu  de  cicatrice  qui  atrophie 
et  rétracte  le  tissu  de  l'iris. 

L'évolution  de  ces  petites  tumeurs,  toujours  lente,  ne  diffère  donc  pas 
de  celle  des  mêmes  produits  dans  les  autres  organes,  puisque  au  bout  d*un 
certain  temps,  elles  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  sont  résor- 
bées. Leur  coloration,  de  plus  en  plus  accusée  au  fiir  et  à  mesure  de  leur 
évolution,  a,  dans  quelques  cas,  fait  songer  h  un  abcès,  d'autant  plus  que, 
pendant  leur  période  de  résorption,  on  a  pu  voir  se  produire  un  hypopyon. 

L'iritis  gommeuse  ou  iritis  tertiaire  est  en  somme  une  affection  grave 
par  elle-même,  car,  pour  peu  qu'elle  soit  étendue  et  que  les  parties  voi- 
sines de  la  choroïde  participent  à  l'altération ,  elle  peut  compromettre 
sérieusement  la  vision.  Ajoutons  que  cette  iritis,  se  manifestant  en  géné-^ 
rai  peu  de  temps  après  les  accidents  secondaires,  est  l'indice  d'une 
syphilis  à  marche  rapide  et  cons(';quemment  d'une  syphilis  grave. 

Les  lésions  tertiaires  de  la  choroïde  restent  quehiuefois  localisées  à  un 
seul  oîiU  mais,  le  plus  souvent,  elles  affectent  les  deux  yeux  successive* 
ment.  Elles  se  limitent  rarement  du  reste  à  cette  seule  membrane^  et  si 
elles  ne  coexistent  avec  des  désordres  irions,  elles  s'accompagnent  le  plus 
souvent  d'altérations  rétiniennes  ;  aussi  quelques  auteurs  décrivent-ils 
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celle  aiïection  sous  le  nom  de  cborio^rétinîte.  L'eutnen  ophlkaloMMco- 
pique,  à  défaut  d'examen  uécroscopique,  permel  de  eoBstater  que  b 
papille  du  nerf  optique  est  généralement  voilée,  oomme  si  na  halo,  vae 
toile  grisâtre  se  trouvait  en  avant  d'elle,  au  niveau  priDcipaleiiieQl  de 
i'cmergenoe  des  troncs  vasculaires. 

Les  artères  ont  leur  calibre  diminué,  tandis  que  les  veines  soet  ordi- 
nairement larges.  L'atrophie  des  artères  ne  se  montre  toutefois  qu'à  une 
phase  déjà  avancée  du  mal,  à  une  époque  où  la  rétine  s'altère  et  s'im- 
prègne du  pigment  choroîdien.  Les  modifications  de  la  choroMe  con- 
sistent eu  des  lâches  blanchâtres  ou  grisâtres  disposées  en  groupe  sur  on 
fond  pâle  et  dépigmenlé.  Ce  sont  des  taches  arrondies,  à  contoon  hîeii 
tranchés,  saillantes  ou  déprimées  et  produites  par  la  sclérose  plos  oi 
moins  avancée  du  tissu  choroîdien  et  la  résorption  d'une  partie  des 
cellules  pigmentaires  ;  mais  quelquefois  aussi  on  observe  dans  Yépàsr 
seur  de  la  choroïde,  comme  Ta  vu  Zambaoo,  des  dépôts  goinmeiudeU 
grosseur  d'une  tète  d  épingle;  puis,  dans  quelques  cas,  il  esûsteaUoar 
de  la  macula  des  saillies  blanchâtres  en  forme  de  couronne.  Le  cori» 
vitré  enfin  est  parsemé  de  filaments  blanchâtres,  très  fins»  formaol  oiif 
sorte  de  toile  d'araignée  ou  de  membrane  qui  se  déplace  dans  tous  l« 
sens,  et  la  membrane  hyaloîdienne  elle-même  n'échappe  pas  toojour»  à 
l'exsudat  syphilitique. 

La  marche  de  la  chorio-rétinile  spécifique  est  lente  et  scmUe  procéder 
par  poussées  successives,  comme  d'ailleurs  la  plupart  des  roaiiifestattoos 
syphilitiques.  Chacune  de  ces  poussées  donne  naissance  à  une  tbmatioB 
embryonnaire  au  voisinage  ou  dans  l'épaisseur  des  vaisseaux  artéricb 
qui  s'épaississent,  s'oblitèrent  et  s'atrophient,  comme  du  reste  le  tisss 
choroîdien,  à  la  suite  de  la  résorption  des  éléments  de  nouvelle  forma* 
tion.  Ces  éléments  sont  identiques  à  ceux  qui  constituent  riritis  syphi- 
litique, et  par  conséquent  il  n'y  a  pas  lieu  d'être  surpris  s'ils  se  fom- 
poilent  de  la  même  façon  et  laissent  à  leur  suite  de^  cicatrices  et  i^ 
rétractions  vasculaires  qui,  la  plupart  du  temps,  entiBtoent  des  trouble» 
permanents  de  la  vision.  Ainsi,  il  devient  manifeste  que  les  lésions  sjphi- 
liliques  de  l'œil  exigent  un  traitement  prompt  et  énergique. 

DiBLioGnAiMiiE.  —  L.-H.-J.  PiGov^  Sur  CophUialmie  syphilitique^  in-4*.  1*^'»'. 
1800.  —  B.  Bannkiitii,  Ik  opUthalmia  syphUitica^  in-K  Vrat  slaviie,  1811.— 
T.  Hewson,  Observations  on  the  history  and  treatment  of  thr  ophthalmin  acri*^' 
jxmyimj  the  secondary  forms  of  lues  renerea,  in-8*.  London,  1834.  — Le  rorin^. 
Practical  observations  on  the  history  and  treatment  ofthe  tentral  disea$e$  t^ftkt 
eycy  in-8*.  London,  1830.  —  F.-G.-E.  GLâussEK,  De  cphtkahma  syphilH^rv, 
111-8*.  kilia.',  1828.  —  W.  Lawhknck,  A  treatise  on  the  vtneral  diteateê  9f  t^ 
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eye,  in-8**.  London,  1830.  —  F.-W.-G.  ScnrEFFKR,  De  ùplufuiimia  nyphilitiati 
10-8''. AUoifii,  1835.  —M.  Micuj^lis,  De ophthiUmia  sypliHitica/\U'H^.fiero]\n\^ 
1835.  —  F.-H.  DnecnsLEn,  De  morbis  oculorum  sffphiliiicig,  ïn-H^  Halœ,  1830. 

—  C.  Devai.9  Note  sur  les  affections  vénériennes  de  rœil  et  sur  une  forme  insi^ 
(lieuse  de  Vcphthalmie  syphilitique  (Gai.  méd.  de  Paru,  1848,  3*  s.,  III,  2-7). 

—  FuiG,  De  Vophthidmie  vénérienne  {Bev,  de  thérap^  du  Midi,  Montpellier, 
1850,  I,  430,  449,  481,  521,  547).  ^  A.  Dupuê,  Des  affections  sypkilUiques 
du  globe  oculaire^  in-4''.  Paris,  1857.  —  J.  JAOjuKnY»  Des  affections  syphilitiques 
da  fond  de  ïœily  in-4''.  Paris,  1870.  —  fe).  NenLtsitip,  Eyes  losi  by  syphilis 
(OphtK  Hosp.  Hep.,  Lond.,  1871-3,  VII,  204).  —  C  Baimsii,  On  ophth.  appea^ 
ronces  of  secondary  {Ophih,  Hosp.  Report,  London,  1871,  s.  3,  XYI,  463-4C0, 
2  pi.).  —  Â.  FouRNiER,  Des  affections  oculaires  d*0iigine  syphilitique  (J,  d'ophth., 
Pêfis,  1872,  1,  493,  543).  —  Le  oiôme,  Des  ophthalmies  profondes  de  la 
syphilis  dans  la  période  secondaire  (Awu  de  dermat.  et  fyph.,  Paris,  1872-3,  IV, 
249-267 )«  —  G.  Bader,  On  ophih(dmoscopie  nppearances  of  secondary  syphilis 
(Ophih.  Hosp.  Rep.,  London,  1857-59,  I,  215-251).  —  Von  Ujppël,  Fall  von 
uummôser Neubildung  insarcoml.  Huuten  d  Auges  {Archiv  f,  Ophthalm., BerViHf 
1H07,  XIII,  65-74,  1  pi.).  —  J.-A.  Estlaz«dbh,  Gusnmôse  Geschwulst  unter  der 
foiijunctiva  bulbi  (Klin.  Monatschr,  f.  Augenlieilk»,  Erlang.,  1870,  VUI,  258, 
2G3).  — «  E.  Lancereaux,  Traité  historique  et  pratique  de  la  syphilis,  avec  biblio- 
graphie. Paris,  1866;  2'  édit.,  1873,  p.  161.  —  Boncour,  Quelques  obser* 
nitioHS  d'affections  oculaires  d'origine  syphilitique  {Journ.  d'ophthalm,,  Paris, 
1872,  1,  563-574).  —  V.  Grima,  Contribution  to  the  history  of  ocular  syphilis 
(JV.  OrL  M.  et  S.  J.,  1873-4,  n.  s.,  I,  65-67).  —  G.  Rossignelx,  Des  affections 
ontUiires  qui  dépendent  de  la  syphilis.  Paris,  1873.  —  H  -D.  Noyés,  Syphilis 
of  the  eye,  New- York,  1874.  —  E.-A.  Bhowne,  Detached  notes  on  some  syphi 
liiic  affections  of  the  eye  (JÀverpool  and  Manchester  M.  and  S.  Rep,,  Livcrp.,  1874, 
11,  55*60,  1  pi.).  —  Alexanoer,  Ueber  sy^hil.  Augenkranhh.  (Corrcsp.  Bl.  d. 
aerzil.   Ver.  d.  Rhein.  Proo.,  Bonn,  1874,  14-28).  —  F.-R.  Stuhgis,  Clinicu, 
records  ofsyphilitic  affections  of  the  eye  (Arch.  Dermat.,  N.-Y.,  1874-5, 1. 57-60). 
—  ScuoTT,  Periostitis  syphilitica  mitgummùs,  Wuchenwg.in  beiden  Augcnhôhlen 
und  dadurch  bedingt.  rechtsseitig.  Exophthalmus(Ar:h.f.Augenu,  Ohrenheilk., 
Wiesb.,  1878,  VII,  94-98).  —  C.-S.  Bull,  Obsefxations  on  three  unusval  cases 
of  syphilitic  gummata  of  the  eye  (St-Louis  Cour,  .ned,,  1879,  II,  97-103).  — 
L  DnoriN,  Étude  sur  les  lésions  syphilUiqufs  des  membranes  profondes  de  l'œil. 
Paris,  1875.  —  H.  Dietlen,  Casuistiche  Beitrâge  fur  Syphitidologie  des  Auges, 
in-8*.  Roslock,  1876.  —  L«  Lalanne,  Syphilis  et  traumatisme  en  patliologie 
oculaire,  Paris,  1880.  —  Badal,  Contribution  à  Vhistoire  des  manifatations  ocu^ 
laires  de  la  syphilis  {Journ.  de  méd.,  Bordeaux,  1879-1880,  IX,  324-326).  -- 
P.    ScnuBEHT,   Ueber  syphilitische  Augenhi^nklieiten,  in-8".  Berlin,  1881.  — 
SéjiUABCi.,   Ueber  syphilitische  Augenerkrankungen  (Wien.  med.  Bl.<i  1882,  V, 
1015,  1048).  —  Masselon,  Chorio-rétinite  spécifique.  Paris,  1883,  avec  pi.  — 
J.  Bahatoux,  De  la  syphilis  de  Tail,  Paris,  1886,  et  Union  médicale,   1886> 
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t.  II,  114.  —  Denabiê,  Contribuiidh  à  l'étude  de  la  syphilis  conmaime.  Gmmi 
de  la  contée.  Thèse  de  Lyon,  1883.  —  Le  même,  tkvxcas  de  syphilis  coméeiau 
(J.  desconn»  méd,.  Pari»,  1884,  p.  120). 

P.  BeRNARD,  Note  sur  Vttvéite  syphilitique,  confondue  par  les  auteurs  modemet 
avec  Viritis  du  même  nom  (Gaz,  méd.  de  Paris^  1846,  3*  s.,  1,  S06-208).  — 
TniBLifANN,  Roseola  syphUitica;  keratù-iritis  utriusque  oeuK;  abcessus  comea 
intcmij  Hypopyon  und  condylomaia  iridis  oculi  dextri,  etc.  (Med.  Ztg  Busskatdt, 
St-Pélersb.,  1860,  XVH,  407,  415).--A..G.  Sinclair,  Iridocyclitts  syphUitica, 
enuclation  {Penins.  J.  M.,  Détroit,  1874,  X,  498-500).  —  H.  Khourchid,  Cm' 
tributions  à  la  syphilis  de  Vœil;  de  Viritis.  Paris,  1878. 

A,  ScHUiJSE,  De  la  choroldite  syphilitiquey  in-4*.  Pari»,  1859.  — Nrhaw, 
Von  syphilitischer  choroideitis  mit  Glaskùrper  trûbtmg  und  Iritis  (Preuss,  mit- 
drztl.  Ztg.j  Berl. ,  1-62,  III,  7).  —  B,-A.  Popb,  Case  of  sclereciasia  in  conséquente 
of  syphilitic  irido-choridoitis  {Ophth.  Hosp.  Rep.^  Lond.,  1863-5,  IV,  68-76). 
—  GîMBouT,  Cachexie  syphilitiquCy  iridocyclite  avec  tumeur  gommeuse  de  firU  fi 
hernie  choroîdienne  de  Vœil  gauche,  etc.  {Ann.  dedermat.  et  sypA.,  Paris,  1872-3, 
IV,  44-53).  —  E.-G.  LoniNG  jr,  Syphilitic  gumma  in  the  ciliary  bodjf  {Tr. 
Am.  Ophth.  Soc,  N.  Y.,  1874,  2,  174-178,  1  pL).  —  A.  Alt,  OnanisolaiM 
gummous  tumour  of  the  ciliary  body  {Arch,  Ophth.  and  0(ol.,N.Y.,  1877-8, VI, 
318).  —  K.-B.-S.  NiTOT,  Contribution  à  Vhistoire  de  la  syphilis  oeulain,  da 
gommes  de  Viris  et  du  corps  ciliaire ^in-i^.  Paris,  1880.  —  Van  dkr  Laak,  dmu 
de  oorpo  ciliar.  (Period  de  ophth,  prat.,  Lisb.,  1880,  II,  no-3-4,  33-37).— 
L.  Caiireras  y  Arago,  Tumor  gommoso  syphilitico  en  la  coroides  y  cuerpo  nit'i.' 
dpl  ojo  dererho;  retino-coroiditifi  con  iritis  cti  el  ojo  izquirdo;  curaeiùn.  mw. 
oftal.^  Cadiz,  1880-81,  X,  153-160.  —  D.  Seggkl,  Iridochoroiditis  gumwm 
and  the  frequency  of  syphilitic  intis  in  gênerai  (Arch,  of  ophtlkatmology^  L\. 
p.  403,  et  Revue  des  se.  méd.,  1882,  t.  XIX,  p.  288).  —  Eveillé,  Infwwt 
exercée  par  la  syphilis  sur  les  maladies  des  yeux.  Thèse  de  Bordeaux,  1885.  — 
W.  UiiTiioFF,  Ein  seltener  Fall  von  gummôser  Neubild,  in  menschl.  Aug.  (¥•»• 
natschr.  f.  prakt.  Beimat.y  Hambourg,  1882,1,136-138).  —  A.  Déjienxe,  nn 
gommes  de  Viris  (Un.  méd.,  1887,  17  février,  t.  I,  p.  269). 

W.-F.  Wadf.,  Ohseiratiom  on  syphilitic  retinitis  {Midland  Q.  J.  M,  Se,,  Vor- 
cestcr,  1857,1,  20-32).  —J.  Jacobson, Retinitis  syphilitica  (7  cases) (Kônig$l''r^ 
mrd.  Jahrb.,  1858,  I,  283-309).  —  Bousseau,  Hé(imïc  «ypAiWi^tic  oiiprciM-» 
degré  (Bull.  Soc.  anat.  de  Pans,  1867,  XLII,  681,  1  pi.).  —  G.  Coweu,  0» 
of  syphilitic  neuro-i^etinitis  in  the  left  eye,  regulary  striaied  form  ofdepasit  anMn-i 
the  yellow  spot  {Ophth.  Hosp.  Rep.,  Lond.,  1867-9,  VI,  251-253).  — G.S«m. 
A  cUniral  lecture  on  sy^ihilitic  retinitis  (Madras  Q.  J.  M.  Se.,  1867-8,  XII,  1-t', 
1  pi.).  —  J.  Hltchinson,  Amaw'osis  from  optic  neuntis  in  the  teriiary  stoq*  ^' 
syphilis  (Ophth.  Hosp.  Rep.,  Lond. ,1876-9,  IX,  115-123).  —  Cbibret,  RHinti 
exsudative  syphilitique  simidant  une  plaque  fibreuse  de  la  rétine  (Rec.  d'cf'hs^' 
Paris,  1875,  2«  s.,  II,  240-248).  —  Hiciiet,  Rétinite  syphilitique  (J.  de  m' i 
vt  chir.  prat.,  Paris,  1870,  XLVII,  492).  —  Mengin,  Rétinite  syphaitiqui  (itt 
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rf'opWA.,  Paris,  1879,  3*  s.,  1,  H 8-1 20).  —  P.  Schcbert,  Zur  Casuistik  der 
RetinUes  syphilUka  {Centralbl.  f.  praM.  Augei^h.y  Leipzig,  1881,  V,  339-332). 

Syphilis  héréditaire.  —  Les  maiiirestalions  oculaires  de  la  syphilis  héré- 
ditaire peuvent  bien  se  localiser  aux  différentes  parties  de  l'œil,  mais  elles 
se  fixent  de  préférence  sur  Tirls,  sur  la  choroïde  et  la  cornée,  et,  dans 
quelques  cas  seulement,  elles  entraînent  à  leur  suite  Topacité  du  cristallin. 

L'iritis,  l'une  des  premières  manifestations  héréditaires  de  la  syphilis 
oculaire,  alTecte  les  deux  yeux  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  et  déter- 
mine quelquefois  l'occlusion  pupillaire,  tant  le  produit  syphilitique  est 
abondant.  Les  modifications  de  la  choroïde,  non  moins  fréquentes  que 
celles  de  l'iris,  consistent  dans  l'existence  à  la  surface  de  cette  membrane 
de  dépôts  blanchâtres  sous  forme  de  taches  légèrement  saillantes,  recou- 
vertes par  les  vaisseaux  rétiniens,  ou  bien  de  cicatrices  qui  ne  sont  que 
la  suite  de  ces  mêmes  dépôts  ayant  leur  siège  sur  le  trajet  des  vaisseaux 
diminués  de  calibre. 

La  rétine  est,  sur  plusieurs  points,  infiltrée  d'un  pigment  disposé  en 
cercle  ou  en  demi-cercle  au  pourtour  des  taches  blanches  ;  aussi  a-t-on 
décrit  cette  lésion  sous  le  nom  de  rétinite  pigmentdire  ;  la  papille  est 
moyenne,  parfois  atrophiée,  le  corps  vitré  est  trouble. 

La  cataracte  accompagne  parfois  la  choroïdite  dont  elle  n'est  qu'un 
effet,  et,  comme  elle,  se  développe  plusieurs  années  après  la  naissance. 
Dans  ces  conditions  la  gravité  de  la  syphilis  héréditaire  de  l'œil  est 
incontestable. 

La  cornée  est  de  son  côté  le  siège  d'un  processus  inflammatoire  assez 
spécial,  diffus  pour  les  uns,  interstitiel  pour  les  autres,  qui  se  montre 
d'ordinaire  vers  Tàge  de  dix  ans  et  se  manifeste  tout  d'abord  par  un 
trouble  diffus  finement  moucheté  au  centre  de  la  cornée  de  l'un  des  deux 
yeux.  Dans  l'espace  de  quelques  semaines,  cette  membrane,  ainsi  que  sa 
zone  périphérique,  devient  opaque  par  l'extension  et  la  confluence  des 
dépôts  interstitiels,  de  telle  sorte  qu'elle  finit  par  revêtir  l'aspect  d'un 
verre  dépoli  ;  la  cornée  du  côté  opposé  peut  s  altérer  de  la  même  façon. 
Cette  lésion  est  l'une  de  celles  qui  mettent  le  plus  souvent  sur  la  voie  de 
la  syphilis  héréditaire. 

DiBLioGnAPOiE.  —  J.  HuTuiiNsoN,  0/t  the  différent  forma  of  inflammation  of 
the  eye  conséquent  on  inherited  syphilis  {Ophth.  Hosp.  it<?p«,  Lond.,  1857-59, 
1, 191,  226;  1859-60,  II,  54,  258).  —  Watson,  On  the  interst.  keratitis  of 
inheredited  syphilis  (16»(l.,  1864,  n«  3,  291).  —  Galugo,  Sur  la  kératite  pro- 
venant de  la  syphilis  héréditaire  {Annaks  d*octUistiquef  1866,  p.  185).  — 
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E,  LiNHiiREAiix,  Traite  hhtoriquc  H  pratique  de  ta  xt/pkità,i'éi\l.,  Paris,  1873, 
p.  433.  ~  GALt;ioH'SKr,  l>e  la  kiiatite  intentitUlle  sj/phiiitiipit  (Rec.  <[(>pluii , 
Paris,  1875,  5'  s.,  V,  302-31-1).  —  PAïuNAur,  Kvratite  ùilerstilUlle  et  sjrpfti/.- 
(Arck.  gén.  tk  mcd.,  1883,  521).  —  S.-L.  Avhes,  Interstitial  ieratiUt  and  ùtlie- 
rited  syphilis  (The  Vincitaiati  Laneet  and  Obsen.,  1874,  p.  321).  —  Desuizi», 
Essai  sur  les  MriUitcs  inlcrst.  et  leurs  principales  causes.  Thèse  de  Paris,  187.». 
—  Le  DauPHiN,  Pc  la  kéi-at.  intérêt.  Thèse  de  Paris,  1875. 

Phleohasies  tuberculeuses.  —  Ces  phlegmasies,  qui  ont  pour  siège  plu* 
spécial  les  membranes  vasculaires  de  l'œil,  et  de  préfcrence  la  choroiJ-', 


Pto.  177.  ^  r.oiipe  J'iinfi  Braniilatinii  tiiberciilPiinp  siln'e  à  In  réiiion  moyenne  di- li 
clioniiilc,  —  1.  première  Tnnr>  .lu  tubTcuIn,  élémcnlii  isolés  Irht  npl»;  2.  *emifi« 
loue,  éii'incnW  •ti-jà  cnnitlom|irPï  ;  3,  pfrF^rlérUr- ;  l,  troisième  lone  tormft  * 
eclliiles  (t'''ini''i'"»es  el  irrôguliÈrci;  5,  v.iiiieau  roslû  [lermiiablc;  G,  tism  tonnée"! 
pignic-nld  (l'oncel). 

se  manireslent  par  la  présence  de  fines  granulalrons  isolées  ou  asplo- 
tnérécs,  ordinairement  multiples,  grisAtres  ou  d'un  blanc  jaunâtre.  Ces 
granulations,  rn>quemment  associées  à  celles  des  méninges  molles, 
peuvent  être  d'nu  précieux  secours  pour  le  diafmoslic  de  la  méninple 
tuberculeuse.  I,e  plus  souvent  localisées  aux  deux  yeux,  dans  le  «lisi- 
nage  de  la  papille  et  de  la  macula,  elles  sont  discrètes  on  conftuentes  et 
d  un  volume  vniinble  Quelquefois  k  peine  saillantes,  elles  déplacent  fort 
peu  lea  cilluUit  pi^inentaires  de  telle  sorte  que  leur  existence  ptul 
echipper  d  lut  (^  fois  plus  volumineuses,  elles  sont  niiliaires  f\ 
aci|uin  ni  jus<[u  i  h  jiiosseur  dune  Untille.  Dans  quelques  <ns  les  i*)'- 
meiits  i|ui  It  s  composent  sont  disposes  sous  forme  de  traînées  ou  de  ta»- 
dt  kttes  prisqm  luujouia  dissiminecs  sur  le  trajet  des  vaisseaui.  U 
pu  '<  nn  de  (.  ;>  I  sinii!>  inodilit.  futl  pLii  les  tissus  el  ce  caractère  est  im- 
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portant  à  connatUre,  car  il  constitue  un  signe  diiïérenliel  important  entre 
le  tubercule  et  la  gomme  qu'entoure  généralement  un  tissu  sclérosé. 
Les  éléments  constitutifs  de  la  tuberculose  de  Tœil  ue  diiïèrent  pas  de 
ceux  des  tubercules  des  autres  organes  (voy.  1. 1,  p.  i^ài)  ;  ils  consistent 
en  des  cellules  de  petit  volume,  arrondies,  pourvues  d'un  ou  plusieurs 
uoyauxy  souvent  granuleuses,  assez  semblables  aux  éléments  de  la 
lymphe  (fig.  177),  à  tel  point  que,  suivant  Cohnheim,  le  tubercule  de  la 
choroïde  serait  dû  à  une  accumulation  de  cellules  lymphoîdes,  extra- 
vasées  des  canaux  vasculaires.  Les  vaisseaux  au  pourtour  desquels  se 
développent  ces  granulations  sont  généralement  oblitérés,  et  cette  obli- 
tération est  sans  doute  la  cause  de  leur  ramollissement  ;  c'est  dans  leur 
voisinage  que  se  rencontre  le  bacille  de  Koch. 

La  tuberculose  de  l'œil,  presque  toujours  secondaire,  coexiste  habituel* 
lenieot  avec  une  tuberculose  miliaire  généralisée  ;  elle  n'est  que  rarement 
primitive.  En  rapport  comme  marche  avec  la  maladie  génémle  qui  la 
tient  sous  sa  dépendance,  elle  peut,  dans  quelques  cas,  venir  en  aide  au 
diagnostic  de  la  roéningiie  tuberculeuse.  Son  pronostic  est  des  plus  graves. 
Les  tubercules  de  l'iris  et  des  procès  ciliaires,  beaucoup  moins  fré- 
quents que  ceux  de  la  choroïde,  n'offrent  pas  de  différences  sensibles 
avec  ces  derniers  ;  mais,  suivant  Péris,  ils  déterminent,  lorsqu'ils  viennent 
à  se  ramollir,  la  suppuration  de  l'iris  et  même  l'ulcération  de  la  cornée. 
La  rétine,  dans  les  cas  de  choroïJite  tuberculeuse,  peut  être  le  siège 
de  quelques  granulations,  plus  souvent  de  petits  foyers  inflammatoires 
résultant  de  la  présence  de  lul)ercules  en  voie  de  ramollissement  au  sein 
de  la  choroïde. 

La  cornée  n  a  présenté  jusqu'ici  de  tubercules  qu* u  la  suite  d'inocu- 
lations expérimentales,  pourtant  Panas  en  aurait  observé  un  cas  très  net 
dans  sa  clientèle. 

Le  nerf  optique  et  la  rétine  môme  sont  quelquefois,  comme  je  l'ai  vu 
dans  le  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  infiltrés  d'éléments  tuber- 
culeux. 

BiBUOGHAPHiE.  — -  WoiiiiswoRTn,  Tuberculous  deposU  in  the  tye:  supervention 
of  tuberfular  meningiti»  ;  autopsy  {Med.  Times  and  Gaz.,  Lund.,  i8(îO,  II,  481). 
•—  Fhaknksl,  Zwii  Fùlle  ton  GeschtvtMbUd.  im  AugenMnteryrunde  {Arch.  f. 
fMth.  Anat.  und  PkyêioL,  Berlin,  1866,  t.  XXXVI,  448).  —  B.-J.  Vewsos,  On 
tuberele  in  the  eye  {St-Barth.  Uo9p.  Eep.,  Lond.,  i871,  VII,  181-185).  — 
M.  Pekls,  Zvr  Kenntni$$  der  Tuberculose  des  Auges,  etc.  (ArcA.  Ophth.j  Berlin, 
1873,  XIX,  2^1-249, 1  pi.)-  —  N.  Mampredi,  Riassunto  pt-eventivo  di  uno  studio 
cUnico  isiologico  di  un  caso  a  eoniribuzione  delta  tuberculosi  oeulare  {Ann.  di 
OUai.y  Hilano,  1874, 111,439-446).  —  Le  même,  ConitHbuzione  clinica  ed  ana- 
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tomO'pathologica  alla  tubei^culosi  oculare  {ïbid,,  1875,  IV^  265-314,  2  pi.,  et 
Rcv.  des  se,  méd.^i.  IX,  p.  293).  —  Sattler,  Tuberkulose  des  Auges  (ftr.  ù.  d, 
Versamml.  d.  ophth.  Gesellseh.,  Heiddb.,  1877,  X,  64-72).  —  W.-W.  Séelt, 
Tubemdons  of  the  eyc  {Clinic.  Ctficm.,  1877,  XIII,  37-39).  —  Walb,  Veber 
Tuberkulose  des  Auges  (Kliiu  MotmtM.  f,  Augenh*^  Roslock,  1877,  XV,  285- 
291),  —  L.  W£i$s,  Veber  die  Tuberkulose  des  Auges  (Arch,  f.  Opkth.y  Berl., 
1877,  X.\1U,  57-158,  3  pi.).  —  Le  même,  Ueber  dos  Vorkommen  van  TubeM 
am  Auge  {Ber,  û.  d.  Ver^sammL  d,  ophth.   Gesellsch,^  Heidelb.,  1877,  X, 
121-131).  —  P.  Baumgarten,  Ein  Fall  von  Tuberculose  der  Coiyoïic/tva,  Cornei 
und  IriSf  nebst  Bemerkungen  ûbet*  Tubei'^ulose  des  Auges  und  Tuberculose  w'<fr- 
haupt  {Arch.  f.  Ophth.,  Berlin,  1878,  XXIV,  185-224,  1  pi.).  —  T.  Ascer, 
Tuberculose  primitive  de  Vœil  (Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  de  cAtr.,  Paris,  1879,  d. 
8.,  V,  602-G1 1).  —  0.  Haab,  Die  Tuberculose  des  Auges  (Arch.  f.  Ophth. y  Berlin, 
1879,  XXV,  163-236,  2  pi.).  —  Hirschbehg,  Ueber  ein.  selt.  Fallmi  Tubercn- 
/ose, etc. {Berlin. Klin.  Wochenschr.^  1879,  p.  678).  —  Samelsohn, ïbid.,ii  m\ 
nt  2t  ocl.  1879,  ciRevuedcssc.  méd.j  Paris,  1880>  t.  XVI,  p.  659.  — Ma^frim 
et  LovLEJi,'Contnbutiou  à  l'étude  clittique  et  anaiomique  de  la  tubertulote  oeukirt 
{Arch.  d*opA<A.,  Paris,  1880-1881, 1,  44-48).— W.  UAM.Zwei  FtUle  von  Tuber- 
kulose  des  metischlichen  Auges  {Klin.  Monatsbl,  f.  Augwh,,  Stuttg.,  1881,  XIX, 
3-28).  —  F.  FAfXHi,  Tuberculosis  dell*  occhiocon  glaucoma  consecuiivo  {Gazz,  </. 
Osp.,  Milano,  1882,  III,  91).  —  Le  même,  Contribuzioni  cliniche  e  anatmkU 
alla  tuberculosi  umana  delV  occhio  (I6id.,  259-342,  2  pi.).  —  Remy,  Étude  sur 
la  tuberculose  ocidaire.  Thèse  de  Paris,  1883.  —  Panas,  La  tuberculose  ex^- 
rimentale  de  la  coniée  {Journal  des  Soc.  scientifiques^  février  1885,  p.  89).  — 
Gradenigo,  Sur  quelques  formes  rares  de  maladies  oculaires  {Giornale  d^oftalmo- 
logia  italiano,  1869,  2*  fasc,  et  Gaz.  hebd.y  1871,  p.  490). 

E.  Jaegek,  Ueber  Chorioidealtuberkel  {Oesterr,  Ztsehr  f.  praki,  Heilk.,  Wien, 
1855,  p.  9).  —  W.  Manz,  Tuberculose  der  Chorioidea  {Arek.  f.  Ophih.j  Beriio, 
1858,  IV,  p.  120,  et  1863,  p.  133).  —  J.  CofuiHuii,  Ueber  TuberadosederCh^ 
rioidea  {Arch.  f.  path.  Anat.  und  PAy^'o/.,etc.,  Berlin,  1867).  —  L.  Coiuzzi, 
Cenni  sulla  tubaxulosi  délia  coroide  {Riv.  clin,  di  Bologna,  1867,  p.  9O7-2Q0). 

—  F.  Delakield,  Tubei'culosis  of  thechoroid  {N.^York  m.  J.,  1867-68,  p.  3i3- 
326).  —  B.  Fhànkel,  Weitere  Beobachtungen  von  Aderhauttuberkeln  {Verkandl, 
d.  Bei'l.  Med.  Gesellsch.,  1807-08  et  1871-73).  —  A.  von  Graefk  et  T.  Lebei, 
Ueber  Aderhauttuba^keln  {Arch.  f.  Ophth.,  Berlin,  1868,  et  Union  méditait 
septembre  1808,  435).  —  S.  Wells,  Tuberck  of  the  choroid  diagmitd  bff  tkt 
ophthalmoscope  during  life  {Trans.  path.  Soc,,  London,  1868,  XXX,  35U-3G1). 

—  BoucHUT,  Des  tubercules  de  la  choroïde  et  de  la  rctim  pouvant  servir  w  dw- 
gnostic  de  la  tuberculose  cérébrale  {Gaz.  d.  Aôp.,  Part$,  1868,  XII,  601).  —  I^ 
même.  Méningites  tuberctUeuses  avec  tubei^cules  de  la  choroïde  {cérébrosecipii) 
{Ibid.,  1870,  n*»  01).  —  Krlp,  Choroidaltuberkulose{Arch.d.d€wt$eh.GeselUek. 

f.  Psychiat.,  Neuweid,  1809,  324).  —  F.  Dahl,  Tuberklemes  Forekmsi  ickf- 
)ioidea  ved  miliartuberkulosen  og  deres  diagnosiiêke  Betydning  for  denm  Sffg*l»J^ 
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(Nord.  med.  Ark.,  Slockholm,  1870,  II,  1-24,  1  pi.).  —  Hiuschberg,  Ueber 
ChoroidUiê  tubercuhsa  (Zeitschrift  f.  prait.  MedLy  1877,  et  Bn?.  des  se,  méd.^ 
1878,  t  XI,  p.  661).  —  O.-F.  Wordswortb,  Tubercle  of  the  ehùroid  in  acute 
miliary  tubeixulosis  {Boston  m.  andsurg*  J.,  1871,  U  XXXIV,  22).  —  Pasquier, 
Tubercules  de  la  choroïde  (/.  d'ophth.,  Paris,  1872,  p.  560).  —  S,  Couplano, 
Tubereuloiis  of  the  choroid  (7V.  path.  Soc.,  Lond.,  1873-74,  p.  348).  —  Dubri- 
5AY,  Tuberculose  généralisée.  TubercuUise  de  la  choroïde  (Gaz.  des  hôp.j  Paris, 
1873,  p.  850-852).  —  Fr.  Poncet,  Chorotdite  tubercideuse  {M(m,  de  la  Soc.  de 
Biologie^  Paris,  1874,  sër.  6, 1. 1,  p.  131, 1  pi,).  —  Bouchut,  Carie  vertébrale; 
paraplégie  ;  ophthalmoscopie  ;  névro-rétinite  et  tubercules  de  la  choroïde  sans 
mitiingUe  granuleuse;  autopsie  {Gaz.  des  hôp.  deParis^  1876>  p.  561,  563).  — 
E.  Mazzei,  Tuberadosit  coroidea  consecidiva  a  una  tuberculosis  intestinal  aguda 
{Btv.  tned.deChik^  Santiago,  1877,  p.  303,  306).— Tb.  Anger,  Tubercule  de 
la  chortMe  s^étant  gènéraliié  aux  viscères  de  l'abdomen  {Bull,  et  mém.  de  la  8oe, 
dechir,  de  Paris^  1878,  n«  s.,  IV^  755-767).  —  A.  Angklucx;i,  Tubercuiose  des 
AugapfelSj  ausgtgangen  von  dem  Fontanaschen  Lymphraum  {Klin.  MonatsbL  f. 
Augenh.^  Gassel,  1878,  XVI,  521*529).  —  Le  même,  Su  di  wi  caso  di  tuber^ 
colosi  deir  occhio  originata  nella  tessitura  trahecolare  del  canale  del  Fontana 
{Gazz.  med.  di  Borna,  1881,  VII,  273-275). 

X.  Galezowsei,  Sur  les  altérations  de  la  rétine,  du  nerf  optique  et  de  la  choroïde 
dans  la  diathése  tuberculeuse  {Cong.  méd.  inteniat.  de  Paris  (1867),  1868,  I, 
450-454).  —  A.  Bîiûcantn,  Loppelseitige  disseminirte  Tubei'kulose  der  Choroidea 
mU  glekhzeiiiger  PapilloreHnitis  {Arch.  f.  Ophthal.,  Berlin,  1880,  XXVI,  154, 
173),  —  E.  VON  MiLUNGRN,  Tuberculc  de  la  choroïde;  névrite  optique;  méningite 
primaire  tuberculeuse;  mort  et  autopsie  {Gaz.  méd.  d'Orient,  Constafilinople, 
1880-81,  p.  11*13).  —  Em.  Bock,  Ueber  die  miiiare  Tuberculose  der  Urea 
(Archivf.path.Anat.und  Phys.,  Berlin»  1883,  XCI,  434,  avec  bibliog.,  1  pi.). 

Parinaud  et  Anger,  Iritis  tuberculeuse  {France  médicale^  12  juillet  1879, 
p.  445).  —  PoNCET,  De  la  tuberculose  primitive  de  firis  et  du  corps  vitré  {Union 
médicale,  juin  1882,  p.  1010).  —  J.-K.  Wolfb,  A  case  of  tubercle  of  the  iris 
and  ciliary  body  {Glasgow  med.  Joum.,  1882,  XVII,  293-297,  et  Presse  méd. 
belge,  Brux.,  1882,  XXXIV,  137-139).  —  Wojtasiewicz,  F^sai  sur  les  rapports 
de  la  tuberculose  oculaire  avec  la  tuberculose  générale.  Thèfc  de  Paris,  1886,  et 
Gaz.  méd.,  1887,  p.  478. 

« 

0PHTHALMIB8  LÉPREUSES.  —  De  même  que  la  syphilis,  la  lèpre  est  une 
maladie  dont  les  effets  se  localiseQt  fréquemment  dans  les  membranes  de 
l'œil,  car,  suivant  certaines  statistiques,  les  deux  tiers  ou  les  trois  quarts 
des  lépreux  auraient  les  yeux  pris  à  un  degré  plus  ou  moins  grave.  Ces 
organes  sont  d'ordinaire  simultanément  atteints,  aussi  bien  dans  la 
forme  anesthésique  que  dans  la  forme  tuberculeuse  de  cette  maladie,  en 
sorte  que  l'examen  des  yeux  ne  doit  jamais  être  négligé  en  pareil  cas. 

Toutes  les  membranes  de   Toeil  peuvent  participer  au    processus 
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lépreux,  mais  la  curiiéc  ol  Tiris  y  sont  plus  spécialement  prédisposés, 
cl  souvent  c/esl  par  la  diiïusion  de  la  lésion  cutanée  que  lœil  est 
envahi.  Le  tubercule  lépreux  s'observe  sur  la  conjonctive  sous  forme  de 
taches  jaunAtres  sillonnées  de  vaisseaux  et  assez  semblables  à  un  ptéry- 
^ion  ;  la  cornée  est  envahie  par  sa  partie  supérieure,  puis  Tiris,  et  parfois 
aussi  la  sclérotique.  Finalement  le  désordre  anatomique  se  propage 
aux  tissus  profonds  et  aboutit  à  la  destruction  de  TœiL  Dans  certains 
cas  pourtant,  Tiris  est  atteint  sans  lésions  préalables  de  la  conjonctive  et 
de  la  cornée,  et  il  s'établit  des  poussées  successives  d*iritis  ou  même 
de  choroïdite  proliférative. 

L'éruption  lépreuse  de  la  cornée  se  montre  sous  forme  de  boulons 
aplatis,  diffus  à  leur  base  et  partant  difficiles  à  enlever  complètement 
sans  s*exposer  à  ouvrir  la  chambre  antérieure  et  à  léser  l'iris^  du  moins 
dans  les  cas  avancés.  Ces  boutons  sont  généralement  fermes,  de  consis- 
tance fibreuse  ;  leur  couleur  est  d'un  blanc  jaune  avec  filets  rougefttn^s 
dus  à  la  vascularisation  des  parties  voisines.  Les  boutons  de  Tiris  appa- 
raissent en  général  h  la  périphérie  de  cette  membrane  ;  ils  sont  lisses, 
grisâtres;  leur  aspect,  s'ils  siègent  à  la  parlie  inférieure  de  l'œil,  uVst 
pas  sans  analogie  avec  celui  d'un  hypopyon.  Ils  envahissent  parfois  une 
grande  parlie  de  la  circonférence  de  l'iris,  remplissent  la  chambre  anlé* 
rieure,  et  même  ils  parviennent  dans  quelques  cas  à  produire  uu  sta- 
phylôme  antérieur. 

Quel  que  soit  leur  siège,  les  boutons  lépreux  ont  partout  la  même 
composition;  ils  sont  formés  par  des  amas  de  cellules  lymphoîUes  ei  de 
bactéries  lépreuses.  Celles-ci,  disséminées  jusque  dans  les  tissus  voisins, 
se  localisent  spécialement,  suivant  Poncet  deCluny,  dans  les  lacunes  du 
tissu  conjonclif.  L'évolution  de  l'ophlbalmie  lépreuse  est  des  plus  lentes; 
au  bould'un  certain  temps,  les  éléments  cellulaires  deviennent  granuleux 
au  centre  même  du  nodule  qui  se  i*amollit,  puis  ils  sont  peu  à  peu  désa- 
grégés, et  si  dans  quehiues  cas  ils  arrivent  à  être  résorbés,  il  n*est 
pas  moins  vrai  qu'ils  laissent  quelquefois  à  leur  suite  des  adhérences  des 
membranes  de  l'œil,  l'opacité  de  la  cornée  ou  sa  perforation.  Ainsi  la 
lèpre  oculaire  peut  être  suivie  des  accidents  les  plus  graves.  Ces  acci- 
dents, suivant  le  professeur  Panas,  sont,  pour  la  forme  anesthésique,  la 
lagophlhalmie  paralytique  et  le  xérosis  de  la  cornée  avec  ou  sans  iritts 
et  cataracte  ;  pour  la  forme  tuberculeuse,  la  cataracte  et  la  phtliisie  du 
globe  de  l'œil. 

BiBMorjiAPiiiE.  —  HuitscH,  OphtheUmie  lépreuse  (6az«  hebd.  de  méd.  et  de  cAi* 
rurgie^  Paris,   i859^  P*  44^).  —  Desiiarri>:s,   TfHûté  des  maladies  det  ymw^ 
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ParUi  1855y  i"  êéW.,  1.  Il,  p.  501.  —  Pediuglia,  Klin.  Monalsbl.^  t.  X,  p.  f>5. 

—  C  WoLFP,  Arehiv  f,  path,  Anat.  vnd  PkysiôLy  t.  XXVI,  p.  49.  —  Strudbnek, 
Beitràge  tur  Pathologie  der  Lepra  nattUang^  Erlangen,  1867.  —  Ciinisoi.u, 
Ophihalm.  Hotp.  Bep,,  VI,  3,  p.  126,  avril  1868,  et  ScAmtdl's /fiAr6.,  139- 
H16»  —  P.  Lavdlu,  Étude  sur  la  lèpre  tubereuleitse  ou  élêphaniiasiê  des  Grecs ^ 
Thèse  de  Pans,  1871,  p.  148.  —  J.*H.  Sylvester,  Leprous  tuberde  of  ihe  eye 
{Trans.med.andphffs.SoCj  Bombay,  1870,  n.  s.,  X,  p.  280-289, 1  pL,  et  Ann. 
(focttUsU'que,  Bruxelles,  1871,  LXVI,  235-238).  —  O.-B.  Bull  et  G.-A. 
Hanskn,  LeproHs  diseases  of  the  eyeSy  avec  6  planches  color.  Christiania,  1873. 

—  C.  de  Vnfcsrrnis,  Conirtôus.  alto  studio  dcfla  Lepra  œulare;  ricerehe  clmiche 
ed  anatomiche  (Ann,  di  ottal.^  Milano,  1880,  IX,  51-74).  —  Sbcondi,  De  la 
lèpre  oculaire  et  de  sou  traitement  par  la  galvanocaustique  (Bectieil  d^oph- 
ihalm,^  août  1887,  p.  491).  —  Panas,  De%  manifesiaUons  oculaires  de  la  lèpre 
tt  du  traitement  qui  kur  eonvietit  {BiUL  de  l'Académie  de  médecine^  Paris,  Ll, 
757,  et  ArcAiV.  d'ophthcUmologie,  VU,  o*^  6,  p.  481).  —  Poncet,  Note  sur  la 
lèpre  oculaire  tuberculeuse  (Joum.  des  Soc»  scimtif»^  1 1  janvier  1888). 


§  3.  —  Néoplasiks  de  l'oeil. 

Les  m*oplnsics  de  Tœ!!,  à  l'instar  de  celles  des  uulrcs  parties  du  corps 
humain,  sont  dans  un  rapport  intime  avec  les  éléments  constitutifs  de 
cet  organe;  c'est  dire  qu^elles  varient  avec  chacune  des  membranes  qui 
le  composent.  Néanmoins  leur  classification  est  des  plus  simples,  car 
elles  rentrent  forcement,  les  unes  dans  le  groupe  des  néoplasies  conjonc- 
tives, les  autres  dans  celui  des  néoplasies  épithéliales.  Avant  de  les 
étudier,  nous  donnons  ici  leur  bibliographie  générnlo. 

BfHi.ioGRAPine  GeNÊfiALE.  — J.-P.  Kell,  Diss,  sistem,  casuum  tumoris  tunicati 
mvmbranacei  (Argontorati,  1721).  —  R.-F.  AIartin,  Du  cancer  de  l'œil  et  de  son 
U-uitement.  Paris,  1834.  —  M.  Laxdsberg,  Beitrag  zur  Casuistik  da-  Tumorrn 
(trc/i.  f.  Ophth.,  Berlin,  1865,  XI,  58-68,  1  pi.).  —  Keli.em,  Fullc  von 
livschtvùlsten  des  xiuges  {Sitz.  Ber,  d.  Ver.  d.  Aerzte  in  Strfermark^  1869-70, 
l.  VII,  p.  37).  —  Bkhnuaiid  SociN,  Beitrûge  zur  Casuistik  der  Bulbus  und  Orbi- 
t'tbjcschwulste  (Archiv  fur  pathologischen  Anal,  und  Phy s.,  iHl\,  I.  LV,  p.  550). 
—  Daurympiie,  Séries  of  pnparat,  and  draivinus  illustrât,  of  maliynant  discasc 
ofthe  eye  {Trafis.  of  the  path.  Soc.^  London,  1846- W,  1, 137-139).  — Lebhun, 
Trois  cas  de  tumeurs  malignes  intra-omlaires  (Ann.  d'ocuL^  Bru\.,  1868,  t.  IX, 
p.  197-212).  — n.  Naiiwerck,  Zur  Casuistik  d.  Tumorrn  d.  Bulbus.  Zurich, 
lH6f).  —  H.  Bkrtiiolis  Veber  din  jï^ith^-anatom.  Vcrnndrrnng  der  Augen, 
Medim  und  Haute  bei  intfvoculurrn  Tumorrn  (Arch,  f.  Ophthalm.^  Berlin, 
1809,  XV,  159-188).  —  Le  même,  iWrf.,  \.  XIY,  1868,  p.  14».  —  H.  Knapp, 
.1   trc'Uise  on   intraoculiw   tumours,  fivm  *jrig.  clin,   observatiotu   and  OiuU. 
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investigations,  CarUnihe,  1868;  trad.  angl.  par  S.  Cole,  New-Yoti,  \m. 
—  A,  vo»  GaAEi>e,  Beitrdge  sur  Lehre  non  den  intraocuiaren  Tunurm  (Sln. 
Monaisbt.  f.  AugenAd».,  Erlangen,  1869,  VII,  161-181).  —A.  Qouum. 
Zantxihuiiane  alla  ttoria  climca  d.  tumori  d,  oùchio  (Ami.  d.  OUal.,  HUaao. 
1871-7i,  1,  21-32).  -  Le  même  et  L.  Gum*,  Ibid.,  1880,  IX.  SI- 
363,  1  pi.  —  O.-T.  Batthàmn,  Drei  Tàlk  con  itaraoadartR  ÙtteknmùU». 
Leipzig,  1870.  —  Rlessig,  Vortrag  ûber  die  intraocuOr.  Tvmorm  {Si-PtUnt. 
med.  Zeistchr.,  1871,  n.  s.,  Il,  463-466). —FiNO,  ContHbtitmiA  fhùleireia 
tumeurs  tnalignet  des  membrcmes  profondes  de  l'eeit  {Jottm.  tfoemtittifm  rt  ir 
chirurgie,  25  novembre  1876,  d°  45).  —  W.-A.  Briilcï,  Or  tkt  rtW.  of 
twnmtrs  oftheegelointraMularUn»im(OpUh.Ho$p.  Reports,  Lon4oii,lMI,  .1. 
275-281).  —  W.-C.  AiRM,  CotOribat.  to  tke  knowledçe  of  new  forwaHmt  m 
the  eye  (ArcA.  OpUA.,  New-York,  1881,  269-276, 1  p).)-  —  E-  Apaxûi,  Bbifc 
BeobacM. iber  Gescktvulite d.  Auges  {Anhitf.  Augenheiik.,  WlesbadcH,  IMI-)ti. 
XI, 190-198,  1  pi.).  ~  A.  Panas,  Contraut.  à  l'étude  des  tumeurs  primiliit$it 
la  comée.  Thèse  de  Paris,  1887. 

I.  —  N£i>|ili<tiei  conjoDCtivet. 


EHDOTiiÉLioiiG.  —  Celte  néoplasie,  relativement  commune  dans  lt> 
méninges,  existe  certainement  dans  )'a-iJ,  et  l'on  serait  surpris  qu'elle 
n'y  ait  pas  été  plus  souveai 
constatée,  si  l'on  ne  sanil 
qu'elle  est  facilement  con- 
fondue avec  le  fibrome  fuM>- 
cellulaire  el  même  avec  d'au- 
tres lésions.  WedI,  Donderset 
Millier  ont  eu  elTet  décrit  ma 
le  nom  d'excroissances  vemi- 
queuses  des  productions  de  li 
choroïde  qui,  par  leurs  carac- 
tères, se  rapprochent  maniln- 
tement  de  l'endothéliome.  !><- 
forme  et  de  grandeur  raria- 
!î  cellule»  pigmeniaîres  bieg^  [^  piug  souveol  rondc* 
ou  ovales,  entourées  d'iu 
cercle  noirAIro  constitué  par  les  cellules  pigmentaires,  ces  prodocttoD^ 
dont  H.  l'agenstecber  et  Gentb  ont  donné  un  dessin  dans  leur  .4(10 
(tig.  17K),  proéminent  du  côté  de  la  rétine  et  sont  constituées  par  d«} 
éléments  cellulaires  conceniriquement  disposés,  qui  au  bout  d'un  certain 
temps  peuvent  subir  la  dégénérescenoe  vitreuse  ou  se  calcifier. 
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Arit  a  trouvé  un  dépAt  calcaire  daAs  une  excroiBunce  do  ce  genre 
devenue  vitreuse  (Gg.  179),  et  cette  circonstance,  en  venant  s'ajouter  aux 
caraclères  de  ces  lésions,  les  rapproche  des  endotbéliomes  qui  se  déve- 
loppent sur  le  trajet  des  vaisseaux  des  méninges  molles  (voy.  t.  H,  p.  416). 
Plus  réeemment  d'ailleurs,  à  la  suite  de  l'élude  que  nous  avons  faite  de 
l'endothéliome  (voy.  t.  I,  p.  309),  Barabascheff,  dans  un  mémoire  spé- 
cial, s'est  appliqué  à  faire  connaître  celle  production  pathologique  dans 
l'œil,  et  Arnianiii  a  rapporté  un  cas  de  sarcome  endolhélial  des  orbites 
qui  D'esl  vraisemUablement  qu'on  endolhéliome. 

L'endolbélimne  de  I'cpII  est  unique  ou  multiple;  le  plus  souvent  situé 
dans  le  voisinage  de  la  rétine,  il  comprime  les  éléments  de  celte  mem- 


FiG.  179.  —  BieroiiHDCM  de  la  choroïde  aiiei  iwDbltiblai  i  la  précùdcnlo  cl  comnic 
cll«a  M  rattachant  n'aiscmbUblemeDt  à  l'eadothélionie.  (Cet  ilcui  ligure»  tout  linieg 
da  rouvrage  de  de  Weeker.) 

brane  et  produit  de  l'amblyopie.  Cependant,  si  on  remarque  qu'il  siège  de 
prérérence  sur  les  parties  de  la  choroïde  comprises  entre  l'équalcurde 
l'œil  et  Vora  $errata,  et  qu'il  se  développe  avec  lenteur,  on  comprendra 
qu'il  puisse  exister  sans  déterminer  de  troubles  bien  sensibles  de  la 
vision.  Le  pronostic  de  cette  lésion  est  donc  relativement  bénin, d'autant 
mieux  qu'elle  n'a  pas  de  tendance  manifeste  k  la  généralisation. 

BiBuocnipniB.  —  C.  Wedi.,  Qrttndzûge  d.  ]>athol.,  Histologie,  Wjen,  1K04, 
p.  330.  —  DoNOEB»,  Archiv  f.  Ophthalm,,  185-5,  t.  I,  fasc.  2,  p.  107.  — 
H.  MtiLLEn,  Ibitt.,  U  II,  fasc.  ï,  p.  I.  —  Fede  et  AniiANNr,  Snrcoma  endotheliak 
di  ambo  le  ovlUe,  propoff.  (d  cervello  (Awi.  c.  in  d.  osp.  inair,,  Napoli,  1877, 
n,  g.,  Il,  160-171).  —  P.  BiRiuscUKrr,  tnira  und  extraoatl<ire$  Bntkthtiiom 
[Anhiur.  AugenkeUk.,  Wieihaden,  1K79-80,  l.\,  41t)*l'âi,  1  pi.).  —  L.  vi. 
WEcaiH,  TraiUcompkt  d'ophtk.,  Paris,  1886, 1.  Il,  p.  467. 

Htxohe.  —  Le  myxome  de  l'<eil  n'est  pas  une  lésion  extrêmement  rare 
si  on  veut  bien  admettre,  avec  nous,  (|u'uii  certain  nombre  de  tumeurs 
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oculaires  décrites  sous  le  nom  de  kystes,  de  fongus,  etc.,  ne  sont  que 
des  lésions  de  ce  genre.  Les  parties  nerveuses  de  l'œil,  rétine  et  nerf 
optique^sont  cellesoù  se  localise  de  préférence  cette  néoplasie.  Rotinnand 
et  de  Graefe  sont  les  premiers  qui  aient  signalé  Texistenoe  de  ce  g^wre 
de  tumeurs  dans  le  nerf  optique  ;  plus  récemment  d'autres  auteurs,  el 
notamment  Siebel  fils,  en  ont  rapporté  des  exemples;  un  casite  myxenie 
de  la  rétine  a  été  observé  par  Lebrun. 

Les  myxomes  de  l'œil  ont  la  même  structure  que  ceux  des  méninges 
molles  (voy.  t.  II).  Leur  évolution  est  également  semUabley  leurs  effets 
seuls  diiïèrent.  La  compression  qu'ils  déterminent  a  pour  conséquence 
Talrophie  des  tissus  de  voisinage  et  des  désordres  importantsde  la  vision. 

Le  lipome  est  très  rarement  observé  dans  l'œil,  nous  n'en  connaissons 
qu'un  seul  cas  rapporté  par  Clayes  (1). 

BiBnoGiiAPHiE.  —  RoTifMCND,  iVéïTOwe,  dégénéreacence  €i/$ioide  du  nerf  optique 
{Klin.  MonatsbLy  t.  I,  el  Ann,  d'oculist.,  1863,  t.  LI,  p.  108).  —  DkGraqe, 
Gcschwùlste  der  Sehnerven  (Archiv  f.  Ophih.j  Berlin,  1864,  t.  X,  fasc.  I).  — 
Lebkun,  Trois  cas  de  tumeurs  malignes  intruHKulaires  (Annales  d'oculistiqnty 
novembre  et  décembre.  Bruxelles,  1868).  —  H.  Adler,  Myxommii  Cysten^ 
artigen  Hohlrmmm  auf  der  Cornea  (Wien,  med,  Wochenschr.^  1871,  XXI, 
!237-239),  — F.  Valeram,  Mixoma  ftbroso  reiro-bulbare^  clc  (OMerralorr, 
Torino,  1874,  X,  i-i). 

Gliôme.  —  Ce  mol,  employé  par  Virchow  pour  désigner  des  tumeurs 
développées  aux  dépens  de  la  substance  névroglique,  est  resté  dans  la 
science,  bien  qu'on  ne  s'entende  pas  très  bien  jusqu'ici  sur  la  nature  des 
éléments  qui  composent  cette  substance,  puisque  aujourd'hui  il  est  des 
auteurs  qui  les  considèrent  comme  des  éléments  conhnctifs,  tandis  que 
d'autres  les  envisagent  comme  des  éléments  nerveux  jeunes.  Ch.  Robin 
a  décrit,  en  eiïel,  sous  le  nom  de  tumeurs  à  myélocytes,  des  néoplasies 
auxquelles  il  attribuait  une  origine  nerveuse,  et  si  plus  tard  cette  manièn? 
de  voir  fut  abandonnée  de  la  plupart  des  histologistes,  nous  devons  dire 
qu'elle  tend  de  nouveau  à  avoir  cours.  Ranvier,  après  avoir  considéré  la 
névroglie  comme  une  substance  d'origine  conjonctive,  pense  aujourd'hui 
qu'elle  dérive  de  Tectoderme  et  tend  à  l'envisager  comme  une  substance 
nerveuse  jeune.  S'il  en  était  ainsi,  les  gliômes  ne  seraient  que  des 
névromes  embryonnaires.  Mais,  sans  vouloir  contester  absolument  cette 
opinion,  nous  croyons  que  dans  la  rétine,  comme  dans  la  substance  ct^n^ 
brale,  il  existe,  à  coté  des  vaisseaux,  un  mince  stroma  conjonctif,  et  noa* 

(1)  J.  Claycs,  Tumeur  lijwmaleuse  de  Vœil  (Ann.  Sœ.  de  méd.  de  G^nd,  I^m«, 
LYIII,  130-138). 
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persislona  k croire  que c'esldans  le stroma  queleglidroe  prend  ntùsance. 

Eo  raison  même  de  son  point  de  di^part,  le  glîdme,  k  son  début, 

échappe  à  l'atlention  du  médecin,  d'autant  plus  qu'il  se  montre  le  plus 

souvent  diez  de  jeuues  eabnts;  mais,  au  bout  d'un  certain  temps,  la 


Fie.  180.  —  GMcat  de  U  rétine  à  MO  début.  —  nf,  couche  de  abtet  nervruaei  inflltréis 
par  lei  cellules  du  glidme;  v,  Taicietiu;  y,  couche  des  libre*  d«  noUTelle  tbrmtlioD, 
adMtée  A  la  lurfice  de  la  réliue;  i,  petil  boulon  ijliamuleux  (Je  Weckerf. 

rétinefoitsaillie  vers  la  surface  postérieure  du  cristallin;  peu  à  peu  le 
globe  oculaire  est  distendu,  il  devient  comme  glaucomaleux,  les  veines 
ciliaires  antérieures  s'élargissent  et  la  perforation  de  la  cornée  a  lieu  -. 
ainsi  se  produit  un  fongus  qui  saigne  au  moindre  attouchement.  Les 


Fie.  t81.  —  Coupe  de  la  réiine  où  se  Tojl 
bomber  la  eurfkee  externe  de  la  rétine.  - 
grise;  t,  couche  granuleute  interne;  a,  ' 
foirer*  de  U  couche  granuleuse  externe. 


I  i'"  un  loyer  gliomateiii  qui  a 
t.  couche  des  flbret  n 
jche  granuleuse 


paupières  ne  pouvant  plus  recouvrir  la  masse  que  tapissent  des  produits 
(le  sécrétion  desséchés,  on  la  voit  faire  saillie  au  dehors  de  l'orbite,  et 
souvent  aussi  du  cdté  de  la  cavité  crftnienne,  où  elle  détermine  l'appa- 
rilioQ  de  paralysies  diverses. 

L'bislologie  démontre  que  cette  aéoplasie  débute  au  sein  de  la  rétine 

dans  les  couchesoùsQtrouvent  des  éléments  de  la  nivroglie.  tlse  produit 

LAHcnEMtt.  —  Traité  irAnat.  path.  [11.  —  M 
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loul  d'abord  une  sorte  d'hyperplasie  de  ces  couches  (fig.  180  et  i8f  ),  un 
épaississement  formé  par  rinfiltralion  de  cellules  rondes  fortement  pres- 
sées les  uiles  contre  les  autres  ;  puis  la  lésion,  composée  de  Ttisseaui 
et  de  cellules  ayant  en  général  une  disposition  particulière,  s'étend  peu 
à  peu  à  toutes  les  couches  rétiniennes.  Ces  éléments  ont,  la  piapart  do 
temps,  une  disposition  concentrique  par  rapport  aux  vaisseaui,  de  lelk 
sorte  qu'examinée  sur  une  mince  coupe,  la  substance  tout  entière  de  b 
tumeur  parait  constituée  par  d'épaisses  rangées  circulaires  de  oelliiles 
au  centime  desquelles  on  aperçoit  une  ouverture  i*emplie  de  globales  san- 
guins, ou  bien  encore  de  cellules  disposées  en  séries  parallèles  et  cloi- 
sonnées par  des  fibrilles  conjonctives.  Ces  cellules  finement  grenalées, 
de  7  à  8  (1  de  diamètre,  sont  pourvues  de  noyaux  volumineox,  d'une 
petite  quantité  de  protoplasma,  et  se  colorent  par  la  purpurine.  Elles  ne 
sont  pas  sans  ressemblance  avec  les  éléments  de  la  couche  externe  des 
noyaux,  mais  elles  s'en  distinguent  néantnoins  par  une  moindre  homo- 
généité, l'absence  de  ramifications  variqueuses  et  des  raies  transvers^k» 
décrites  par  Henle. 

Dans  ces  conditions,  les  noyaux  de  la  couche  externe  sont  fréqneiih 
ment  altérés,  et  les  fibres  qui  unissaient  ces  noyaux  avec  les  bàUmnct» 
venant  à  se  rompre,  ceux-ci  offrent  une  certaine  ressemblance  avec  les 
noyaux  des  cellules  du  gliôme,  mais  non  avec  ces  cellules  elles-mêmes. 
C'est,  suivant  Iwanoff,  sur  la  ressemblance  assez  éloignée  qui  existe 
entre  les  grains  plus  ou  moins  profondément  modifiés  de  la  rétine  et  b 
cellules  du  glidme  que  repose  la  théorie  du  développement  de  ces  tumeors 
aux  dépens  de  la  couche  granuleuse  externe. 

Le  gliôme  se  propage  par  deux  voies  :  les  cellules  plates  du  tissu 
conjonctif  et  la  tunique  endothéliale  des  vaisseaux  ;  ces  modes  de  pro- 
pagation ont  été  bien  suivis  par  Gayet  et  Poncet  dans  la  sclérotique  et 
la  cornée.  Suivant  ces  auteurs,  le  noyau  de  la  cellule  conjonctive  se 
divise,  et  chaque  division  forme  une  cellule  de  glhl^me.  De  cette  façon 
s'organisent  de  longues  traînées  entre  les  fibres  conjonctives,  qui  se 
trouvent  comprimées,  s'atrophient  et  disparaissent  en  laissant  la  place  in 
gliôme.  Dans  les  vaisseaux,  au  contraire,  les  cellules  endothéliak^ 
deviennent  gliomateuseset  produisent  la  transformation  de  la  choroMe  el 
de  l'iris.  En  somme,  nous  nous  demandons  si  ce  ne  sont  pas  kt^ët- 
ments  propres  du  gliôme  qui  se  multiplient  et  se  propagent  par  l'inUr- 
médiairedes  espaces  lymphatiques  et  des  vaisseaux. 

Le  corps  vitré  et  le  cristallin  échappent  à  l'envahissemant  par  k 
gliôme;  :1e  premier  est  atrophié,  le  second  réduit. en-  blocs  colloïdes. 
Le  nerf  optique,  par  contre,  en  est  souvent  atteint,  et  la  lésion^  eo  w- 

« 
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vanl  son  trajet,  s'étend  jusque  dans  la  cavité  crânienne,' en  même  temps 
qu'elle  fait  saillie  à  Textérieur  de  l'œiL  Dans  quelques  cas  enfin,  des 
noyaux  métastatiques  ont  été  trouvés  dans  le  foie  et  aussi  dans  d'autres 
organes;  mais  il  y  a  lieu  de  faire  remarquer  que  les  ganglions  lympha- 
tiques sont  rarement  atteints.  Le  gliôme  peut  subir  la  plupart  dos 
transformations  propres  aux  néoplasies,  tout  en  continuant  de  s'ac- 
crottre;  son  évolution  est  donc  indéfinie  et  son  pronostic  des  plus 
graves. 

Le  gliôme,  de  même  que  toutes  les  néoplasies  conjonctives,  est  Tapa- 
nage  de  la  phase  de  développement;  Il  s^observe  chez  le  jeune  enfant 
de  deux  à  quatre  ans,  mais  quelquefois  aussi  plus  tard.  Cette  remarque, 
déjà  faite  par  Wardrop,  qui  avait  trouvé  que  sur  vingt-quatre  cas  vingt 
appartenaient  à  des  enfants  de  moins  de  douze  ans,  est  de  nature  à  nous 
faire  ranger  legliôme  parmi  les  néoplasies  conjonctives,  car  nous  savons 
que  ces  néoplasies  se  montrent  dans  le  jeune  âge,  contrairement  à 
celles  qui  proviennent  des  tissus  ectodermiques,  lesquelles  n'apparais- 
sent jamais  qu*à  un  &ge  avancé  de  la  vie.  Le  gliôme,  rarement  con- 
génital, survient  chez  les  garçons  plus  souvent  que  chez  les  filles;  il 
est  parfois  double,  ce  qui  permet  de  comprendre  qu'après  son  extirpa- 
tion il  peut  se  reproduire  dans  l'œil  opposé.  Sichel  a  vu  quatre  enfants 
de  la  même  mère  en  être  atteints,  et  Kerche  a  observé  dans  une  maison 
de  sept  enfants,  que  trois  garçons  et  une  fille  souffraient  de  cette 
iiéoplasie. 

BiBUOGRAPfiiE.  —  Wardrop,  On  fimgus  hœmatodes.  Edinbui'gh,  \90\).  — 

Langknbeck,  De  reHna  observât,  (mat.  pathol.y  Gotting,,  1836,  p.  IM.  — 

Ch.  Robin,  Dict.  de  médec.  de  Nysten,  Paris,  {858,  art.  Myélocy$teSy  et  Moni" 

ieur  des  hùpUaux,  Paris,  1854,  n*^  i08  et  iH,  —  Sichri.,  Gaz.  méd.  de  Paris^ 

1857,  n<»  29  et  30,  et  Iconographie  opfUhalmologique,  Paris,  1859,  p.  582-585, 

pi.  LXV,  fig.  8-15.  —  Von  Graefe,  Zur  Cas.  d.  GeschwuUte  (AreMv  f.  Ophth.^ 

1860,  t.  VU,  42-45).  —  Scrweiger,  Fall  von  iniraocul.  Glioma  dureh  Netzhaut- 

fiegenerat,  (I6td.,  VI,  325).  — R.  Virchow,  Die  Krankhaft.  GeschwûUta,  Berlin, 

1866,  1. 11,  p.  151  ;  trad.  fr.  par  P.  Arronsshon,  Paris,  1863,  t.  Il,  p.   155, 

avec  bibliographie.  —  Horner  et  RiNorLEisca,  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilh.^ 

1863,  341-348.  —  P.  Sghuep,  Ueber  die  gliomatôse  Neubild.  am  menseklichen 

Auge^  Greifswald,  1868.  —  Hirscbberg,  Anatom.  Untersuchungen  iiber  Glioma 

retinœ  {Archvo  f.  OphtKalmolog.,  1868,  t.  XIV,  p.  30).  —  Le  même,  Klin. 

Momatsbl.,  1870,  VIII,  196.  —  A.  von  Graefe,  Ibid.,  p.  103.  —  Hjort  et 

Heibbrg,  Zur  McUignUat  des  Gliomes  {Ibid.,  1869,  XV,  187).  —  Manfredi,  Un 

rasa  ai  glioma  délia  retina  {Bev.  clin,  di  Bologna^  1868,  n"*  6,  p.  168).  —  Knapi', 

Die  intraoeullfre  Gesehwùlsie.  Carlsrahe,  1868.  *- Hbymann et  Fiedler,  EinTalt 

ron  Netzkatttgliom  mit  zahhreichen  Metastasen  (Archiv  f.  Ophih.,  Berlin,  1869, 
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XV,  173).  —  Bâtthann^  In  aug.  Dîss.,  Leipûg,  i810,  avec  i  pi.  — J.-i. 
GuisQLMy  Double  glioma  of  the  eyç,  etc.  {Baltim.  med.  Jaum.^  1870,  I,  Hi 
—  IvANOFPy  Obiervat.  sur  Vanat,  pathol.  dis  gliàmes  de  la  ritme  {Jùvn,  à* 
iamU.  et  de  la  physioL  norm.  et  path.  de  Vhomme  et  des  animauxj  inâ»  par 
Abadie,  Paris,  1870-71,  p.  225).  —  H.  Schiess-Gkmuseus  et  C.-E.  BornusN. 
Beiderseitiges  Netthautgliom  :  links  intraacular,  reohts  auch  peribuibàr,  mul- 
tiple Metastasen  am  SchddeU  in  der  Wangergegend  und  in  der  Leber  {Arckh  f. 
path.  Anat.  undPkysioLj  Berlin,  1869,  XV,  173).  —  W.-S.  Watson,  A  eytb^U 
supposed  to  be  affected  with  glioma  of  theretina^eic. {Transact,  ofthepatk.  Soe., 
London,  1870,  XXI,  333).  —  Le  même,  Case  ofgliomatous  diseoêe  ofike  eyebaii, 
ivUh  secondary  deposits,  in  the  petHosteum  of  the  facial  and  cranial  bones  {Ibid. . 
1871,  XXII,  218-221).  —  Hirsghberg  el  J.  Katz,  Beitrag  sur  Pathol.  d.  Glum^ 
retinœ  {Arch,  f.  Augen  und  Ohrenheilk,^  1871,  H,  234).  —  Nettleship,  G/mmt* 
of  the  retina  (Ophth.  Hosp.  RepoHs,  London,  1871,  VII,  217).  —  Gosnxb, 
Gliom  beider  Augen  {Klin.  Monatschr.  f.  Augenheiik.y  ErUngeo,  1871,  IX, 
102-106).  —  Gatet  et  Ponckt,  Gliôme  de  la  rétine  {Archives  de  pkysiohg. 
norm.  et  pathol. ^  Paris,  1875>  p.  303).  -^  A.  Robbrtson,  Glioma  oftheeyebel 
{Bdinb:med,  Joum.^  1873-4,  XIX,  553).  — O.-F.  Wadsworth,  A  caseofintn- 
ocular  glioma,  etc.  (iv.  am.  ophth.  Society,  New-York,  1873,  II,  11-23).  — 
F.  OnEVAiNE,  Case  of  glioma  of  eyeball  (Ind.  med.  Gaz.^  Calcutta,  1879,  Jl\. 
101).  — Thalberg,  De  Vanat.  path.  du  gliôme  de  la  rétine,  Diss.  inaug.^  Dorpa*. 
1874.  —  A.-W.  Brailey,  On  some  points  in  relat.  to  intraocuiar  glioma  (Guy  « 
Hospital  ReporUy  London,  1881,  ser.  3,  XXV,  497-500,2  pi.).  —  Littll  A 
case  of  glioma  of  the  retina  {Trans.  of  the  Amer,  ophth.  Soc.,  1884,  t.  XI. 
p.  717).  —  Rompe,  Beitràge  zur  Kenntni^  des  Glioma  retinœ,  In.  Dûs.,  Gœttin- 
gen,  1884.  —  Snell,  Glioma  of  retina,  etc.  (Brit,  med.  Joum,^  1884,  1. 11 
p.  1194).  —  Le  même,  Ophth.  Soc.  of  Great  Britain,  1885,  IV,  p.  49.  - 
DujARDiN,  Gliôme  de  la  rétine  {Journ.  des  se.  méd.  de  Lille,  1885,  p.  89).  - 
FoucHARi),'  Du  gliôme  de  la  rétine.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Grolmahk,  Beiira; 
zurKenniniss  der  Netzhautgliome  (Archiv  f.  Ophthalmol.,  t.  XXXIII;  anal.  dan% 
Rer;  des  se.  méd.,  t.  XXXII,  p.  269). 
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•  Fibromes.  —  Les  tibromes  ont  pour  origine  le  tissu  coDJonciif  ou  encof^ 
lé  tissu  fibreux  de  Foeil,  et  pour  localisation  plus  spéciale  la  choroïde,  h 
sclérotique  et  la  cornée;  le  plus  souvent  embryonnaires,  ils  se  montrral 
'dans  quelques  cas  seulement  à  l'état  adulte.  Les  premiers  sont  tanldt 
libres' de  toute  infiltration  mélanique  (fibromes  non  pigmentés);  tanlùt 
et  (e  "plus  souvent,  en  raison  sans  douté  de  la  présence  dans  l'œil  d»- 
cellules,  infiltrées  de  grains  de  pigment,  ils  deviennent  mélaniqoes  (sar- 
cqmes  méianiques,  fibromes  embryonnaires  mélaniques). 
.uFibromes  embryonnaires  non  pigmentés.  —  Ces  fibromes  sont  globi* 
Oh  fuso-ceilulaires  et  relativement  rai'es,  puisque  sar  deux  œol  an- 
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4|uante-iieuf  cas  compulsés  par  Fuchs,  trente  seulement  se  rapportaient 
il  des  fibromes  embryonnaires  (sarcomes)  non  pigmentés. 

Le  fibrome  globo-cellulaire  de  Toeil  natt  ordinairement  dans  la  profon- 
deur  de  cet  organe  et  de  préférence  dans  le  tissu  ambiant  de  l'adven- 
tice des  vaisseaux;  puis,  au  fur  et  à  mesure  qu'il  se  développe,  il  aug- 
mente la  tension  de  rœil,  le  tuméfie,  le  perfore,  fait  saillie  à  l'extérieur, 
et  s*étend  enfin  au  delà  de  la  cavité  orbitaire.  La  consistance  de  cette 
tumeur  est  molle,  ce  qui  lui  a  valu  Tépithète  d'encéphalolde  ;  sa  colora- 
tion est  grisâtre  rosé,  parfois  rougeâtre  sur  quelques  points  par  suite 
d'extravasats  sanguins. 

La  composition  histologique  de  cette  lésion  ne  diffère  pas  de  celle  que 
nous  avons  donnée  ailleurs  (t.  I,  p.  363).  Le  fibrome  globo*cellulaire  est 
4*n  effet  formé  par  l'accumulation  de  cellules  petites,  rondes  ou  ovoTdes, 
réunies  par  une  quantité  de  substance  intermédiaire  molle  et  amorphe, 
alinaentées  par  des  vaisseaux  irréguliers,  dilatés,  anévrysmatiques,  et 
qui,  joints  aux  cellules,  rappellent  la  composition  des  bourgeons 
charnus. 

Le  fibrome  fuso-cellulaire  non  pigmenté  est  composé  de  cellules  allon- 
gées, renflées  au  niveau  dunojau  avec  prolongements  à  leurs  extrémités, 
également  réunies  par  une  substance  intermédiaire  et  des  vaisseaux 
(voy.  1. 1,  p.  366).  La  marche  de  ces  lésions,  les  premières  surtout,  est 
ordinairement  rapide,  leur  tendance  est  d'envahir  les  parties  extérieui*es 
de  l'orbite,  mais  aussi  de  se  prolonger  jusque  dans  la  cavité  crânienne  ; 
If^ur  généralisation  à  distance  est  extrêmement  rare. 

BifiLioGiuPHiK.  —  G. -P.  HoLSCHEB,  Sorcoma  meduUare  des  Auges;  Exstirpatio 
bulbi  {Hannov.  Ann,^  1837,  p.  777-780).  —  Ch.  Robin,  Tumeurs  de  la  chambre 
antérieure  de  Vœil,  à  myéloplaques  au  fibreuses  {Oaz,  méd.,  Paris,  1855,  p.  287). 

—  J.  Jacobi,  Decasuquodatn  sarcomatis  in  choroidea  observato^presmissa  (mmium 
tumorum  enumeroHone  mtra  bulbum  adhuc  reperiorum,  Regtmontii  Pr.,  i8t>2. 

—  CsccABiNf,  Tumeur  fibriHplastique  se  développant  d.  la  chambre  antér.  et 
traversant  la  cernée  et  la  sclérotique  {Qaz.  des  hôpit.^  Paris,  1853,  XXVI,  250). 

—  P.  GuERSANT,  Du  caticer  de  VœU  chez  les  enfants  {Bull.  gén.  de  thérapeutiq.^ 
Paris,  1865,  LXIX,  263-267).  —  Fontan,  Tum.  embryoplast.  de  la  choroïde 
{BtdL  de  Ut  Soc.  anat.j  1866,  Paris,  1866,  XLI,  7).  —  Joppiiot,  Sarcome  à 
petites  cellules  du  globe  oculaire^  eic.(Compt.rend,  Soc,  de  Biologie,  Paris,  1868. 
sér.  -I,  V,  142-146).  —  F.  Dklafibld,  Fibroplastie  tumow  of  theeye^ball  (Med. 
A'-c,  New* York,  1867,  p.  208).  —  Demarouay,  Sarcome  de  la  choroïde^  etc. 
(Ann.  d'oculistique^  1868,  LX,  126).  —  Schiess-Gbmuseus,  Ueber  fibrose  Dege- 
neration  und  Fibrom  der  Choroidea  {Arch,  f.  pathoL  Anat,  und  Physiologie^  Ber* 
lin,  1869,  XLVI,  53).  ^  Landsrbrg,  Surcom  d.  Choroidea  {Arch.  f,  Ophth,, 
Berlin,  1869,  XV,  210).  —  Landoozt,  Sarcome  enccph.  de  l'cnl  droit,  chez  un 
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enfant  {Bull,  de  la  Soc.  anat,,  1871,  XLVI,  81-83).  —  B.  Socin,  Sarcoma  cor- 
ports  ciliaris  (Archiv  f.  path.  AnaLundPkysioL,  Berlin,  1871 ,  LU,  550,  552). 
—  Weil,  Observ,  d*tm  sarcome  de  VasU  gauche  {Lyon  méd,^  1873,  Xin,  2li- 
419).  —  J.  HiRscHBERG,  Uebci*  einen  Fait  vonSarcom  an  d.  Sdero-Comealgrenz*' 
(Deutsche  Zeitschr.  f,  prakL  Med.,  Leipzig,  1874,  I,  88).  —  W.  Thomson, 
Ihiefreport  of  a  case  of  pigmented  Sarcoma  {Tr ans,  Am,  opfUh.  Soc,^  New- York» 
1874,  II,  190-192).  —  M.  Landsberg,  Zur  JEtiologie  und  Prognosc  intra  und 
ritraoculare  Sarcome  (Arc/itV  f.  path.  Anat,  ttnd  Phys.y  Berlin,  1875,  LXIII, 
2r)7-278),  —  Critchett,  Examinât,  of  a  globe  containing  a  sarcoma  of  th* 
rhoroidit.,e\c.  (Ophth.  Hosp.  Reports,  London,  1876,  IX,  72-74).—  P.  Hôhx- 
iM»RK,    Ueber  das  Sarkom  der  Uvea  (Inaug.  Diss.^  Bonn,  1872,  el  Schmidi*$ 
Jahr.,  1872,  t.  CLV,  p.  194).  —  A.  Verdalli,  Sarcome  du  nerf  optique  et  d» 
in  sclérotique  {Bordeaux  méd,,  1873,  p.  13).  —  G.  Walker,  A  case  of  fihroùi 
tumour,  occurring  in  the  stump  of  an  enucleated  eyeball  {Liverpool  and  Manehestn 
m.  ajid  s.  Report^  1877,  Liverpool,  1878,  228).  —  J.-M.  Prouff,  Sœrcomt  dr 
ht  choroïde  de  Vœil  droit  ;  énucléation  du  globe  oculaire  (J.  Soc  de  méd.  et  dr 
phannacie  delà  Haute-Vienne,  Limoges,  1879).  —  Gayet,  Un  cas  desareo^mr 
faHcicuU  de  VépiscUre  avec  envahissement  de  la  cornée  {Gaz.  hebdomad.  de  med. 
cf.  de  chirurgie,  Paris,  1879,  p.  823-827).  —  J.  Hirschberg,  Zur  Prognose  der 
Aderhaut  Sarcom  {Aixhiv  fur  pathoL  Anal,  und  Phys.,  Berlin,  1882,  t.  LXXXIX, 
p.  1).  —  R.  Deutschmann,  Sarcom  der  Aderhautin  einem  sehr  frùhen  Stailittm^ 
eto    (Arc/i.  f.  Ophthalm.,  Berlin,  1881,  XXVIl,   308-310).  —  Fitchs,  D*is 
Sarcom  der  UvetUtractus,  Wien,  1882,  p.  153.  —  E.  Bock,  Ueber  einen  sarcom- 
nrtigen  Bilivei^din  enthaltenden  Tumoi*  der  choroidea  {Arch.  fur  paihol.   An^t. 
und  PhysioL,  Berlin,  1883,  XLI,  442).  —  A.  Dehbnne,  Étude  gur  le  sarcome  d' 
la  choroïde  {Union  médicale,  16  et  18  février  1886,  p.  265  et  277). 

Fibrome  embryonnaire  mélanique  {mélano-sarcomé).  —  Celte  uéo- 
piasie  a  pour  origine  les  éléments  de  la  choroïde  ou  de  l'iris  ;  elle  est  uu 
des  points  de  départ  les  plus  communs  des  tumeurs  méianiques  de  Tor- 
•nanisme.  Sa  fréquence  dans  Tœil  est  relativement  grande;  suivant 
Fuchs,  on  Tobserverait  environ  une  fois  sur  mille  cinq  cents  malades.  I^ 
même  que  les  fibromes  embryonnaires  à  cellules  rondes  ou  fusifonno. 
le  librome  mélanique  est  tout  d'abord  difficile  à  reconnaître  si  ce  u'est  a 
l'ophthalmoscope,  où  il  se  présente  sous  forme  de  tache  brune  ou  noin*. 
(  ouleur  de  sépia,  ordinairement  arrondie  et  bien  limitée.  La  rétine,  tout 
d'abord  soulevée,  reste  adhérente  à  la  choroïde;  mais  au  fur  et  à  mesura- 
du  (féveloppement  de  la  tumeur,  elle  se  trouve  refoulée  en  dedans  h 
décollée.  Le  cristallin  et  Tiris  sont  projetés  en  avant,  les  nerfs  ciliaire> 
comprimés,  ce  qui  amène  la  dilatation  de  la  pupille.  L'œil  devient  dx" 
plus  en  plus  dur  et  tendu,  les  vaisseaux  péricornéens  s'injecteot,  !«* 
(  ristallin  perd  sa  transparence,  la  cornée  et  la  sclérotique  s'amincisseni 
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peu  à  peu,  font  bernie  et  finiaeent  par  élre  perforées  le  plus  souvent  au 
bout  de  plusieurs  années,  mais  quelquefois  aussi  en  moins  d'un  an, 
chez  les  eufianls  surtout.  En  même  temps,  le  néoplasme  s'élenil  du 
cOté  du  nerf  optique,  l'inliUre  et  se  coolinue  jusque  dans  la  cavité  crft- 
nienne. 

Le  fibrome  embryonnaire  mélanique  natt  ordinairement  dans  le  tissu 
conjonctîf  pigmenté  de  la  chomlde,  en  dehors  de  la  rétine,  de  la  scléro- 
tique et  même  de  la  couche  épiihéliale  pigmentée  (fig.  182).  Il  est  com- 
posé de  cellules  fusiformes,  quelquefois  aussi  de  cellules  rondes  ou 
étoilées,  pourvues  de  noyaux  et  de  nucléoles  très  manifestes  (lig.  182,  a), 
imprégnées  d'un  pigment  distinct  de  celui  de  la  couche  épiihéliale,  mais 
entièrement  semblable  à  celui  des  cellules  de  la  tamina  ftaea  et  du  pa- 


renchyme de  l'iris  (Virchow).  Ce  pigiuent  offre  tous  les  caradëi-es  dont 
il  a  été  question  ailleui-s  (voy.  Fibrome  embryonnaire  mHanique, 
t.  I,  p.  360).  La  substance  intermédiaire  est  variable  et,  d'une  façon 
générale,  concorde  avec  les  tissus  d'où  part  la  lésion;  c'est  ainsi  que 
les  cellules,  au  niveau  de  la  choroïde,  sont  séparées  par  une  substance 
Kbrillaire  très  mince,  ii  peine  appréciable,  et,  dans  la  sclérotique,'  par 
des  lamelles  fibreuses  plus  denses.  Celte  trame  n'est  généralement  pas 
colorée  ;  mais  il  arrive  parfois  qu'une  partie  de  ses  élémtnls  se  trouve 
inliltrée  de  pigment. 

L'origine  de  celui-ci  n'est  pas  nettement  déterminée,  car,  si  i|uelques 
auteurs  le  considèrent  comme  un  dérivé  de  l'hémaliue,  i)  en  est  d'autres, 
ot  je  suis  du  nombre,  qui  l'attribuent  aux  qualités  physiologiques  des 
cellules  fibromateuses,  qualités  analogues  à  celles  que  possèdent  lescelr 
Iules  du  slroma  de  la  choroïde.  D'ailleurs,  il  importe  df  faire  reinarqui-r 
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que  le  sang  ne  renfenne  pas  de  pigment  et  que  celui-ci  ne  proTienl  pas, 
dans  Tespèce,  d'eitravasations  sanguines  transfoimées.  Ajoutons  que  le 
sang  charrie  du  pigment  dans  les  cas  seulement  où  l'organisme  est  le 
siège  de  tumeurs  métastatiques  multiples,  et,  en  eflet,  c*esi  uniquement 
dans  ces  conditions  que  Turine  acquiert  la  propriété  de  noircir,  après 
avoir  été  exposée  à  Pair  pendant  quelques  heures  (Eiselt)  ou  lorsqu'on 
y  ajoute  de  l'acide  nitrique. 

Le  fibrome  embryonnaire  mélanique  ne  se  propage  pas  seulement  aux 
organes  de  voisinage,  il  tend  encore  à  se  généraliser  dans  d'autres  parties, 
notamment  dans  le  foie,  les  reins,  les  poumons,  le  cceur  ei  le  tube 
digestif.  Alors  ce  sont  très  probablement  des  cellules  migratrices  qui 
jouent  le  rôle  d'intermédiaire,  mais  dans  d'autres  circonstances  il  se  pro- 
duit une  simple  migration  de  pigment  dans  la  rétine  et  ailleurs,  sans 
aucune  formation  néoplasique. 

Le  fibrome  mélanique  se  rencontre  aux  différents  âges  de  la  vie,  depuis 
deux  ans  jusqu'à  soixante-dix-huit:  il  est  relativement  plus  fréquent 
chez  l'homme  que  chez  la  femme,  bien  que  cette  dernière  soit  plus  prédis- 
posée au  cancer.  Les  deux  yeux  offrent  une  tendance  à  peu  près  égale  au 
développement  de  cette  lésion  qui  les  envahit  rarement  d'une  façon 
simultanée  (5  fois  sur  259  cas).  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  été 
possible  d'attribuer  au  traumatisme  l'origine  du  mal  survenu  plusieurs 
mois  ou  même  quelques  années  après  l'action  d'un  agent  vuloérant  sur 
l'œil  ;  Raab  a  rencontré  un  fragment  de  bois  au  sein  d'une  masse  sarco- 
mateuse développée  aux  dépens  de  l'iris  et  de  la  choroïde. 

L'influence  de  l'hérédité  est  à  peu  près  nulle,  et  cette  circonstanoe, 
avec  plusieurs  autres,  est  de  nature  à  séparer  le  fibrome  mélanique  de 
l'épithéliome. 

Fibrome  adulte.  —  Cette  forme  de  néoplasie  a  pour  localisation  plus 
spéciale  la  sclérotique  et  la  cornée,  contrairement  à  la  choroïde,  qui  est 
presque  toujours  atteinte  de  fibrome  embryonnaire. 

Elle  se  montre  sous  forme  de  tumeurs  nodulaires,  de  consistance  uni- 
forme, très  ferme,  de  coloration  grisâtre  ou  blanchâtre.  Ces  tumeurs, 
assez  peu  étudiées  et  d^ailleurs  assez  rares,  ont  les  caractères  histolo- 
giques  et  l'évolution  lente  du  fibrome  adulte  des  autres  organes. 

BiBUOGRAPHiE.  —  J.-E.  Rybâ,  Melonosc  d.  Atiges  (VieH^<ihr$chr.  /.  d, 
praht.  Heilkunde,  Prag,  1845,  11,  133-147).  —  J.  Roederbs,  DeiamHatÊOft 
en  général  et  de  celle  de  Vceil  en  particulier.  Strasbourg,  1835.  — W.-W.  Coo- 
PER,  Case  of  melanoid  tumour  of  the  eye  (London  med.  Gaz.y  1843,  XXXI,  3ÎÀh 
—  Von  Ammon,  Sur  la  mélamse  de  l'ml  (Ànn.  de  la  chirurg.  flrançaite  eiétran- 
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gère,  Pari»,  1844,  XII,  176-184).  ^  C.  Robin,  Mie  sur  Vétat  du  m'itaUm 
cmprimé  par  les  tum,  mélanigues  du  globe  de  fœil  {Gaz.  des  Hùpitaux,  Pari», 

1856,  19).  —  W.  Laurence,  CUn,  lect.  on  melanosis  of  the  eye  {London  med. 
Gaz.y  1845,  n.  s.,  II,  961-966).  —  Courtin,  Mélanose  du  globe  de  Vœil  {Bull, 
de  la  Soc.  anat.,  Paris,  1848,  XXIH,  13à).  ^Courssbrant,  Ibid.,  1857,  24.  — 
I.  F.  Fraub,  Case of  melanotic  cancer  ofthe  eye,  ele.  {Guy*shosp.  Reports^  1877, 
sër.  3, 111,  193-196,  1  pi.).  —  J.-W.  Hclee,  Melanoses  of  Ihe  eyeball  {Tram- 
ad,  ofthe  path.  Soc,  London,  1857,  VIll,  320,  1  pi.,  324).  —  Saint-Lêgbr 
et  P.  HKRviERy  Étude  sur  la  mélanose  de  l'asilj  etc.  {Ann.  d'oculist,^  Bruxelles, 

1857,  XXXVll,  97-113).  —  H.  Dor,  Sarcome  delachoroUie,  mélanose^  etc.  (£cAo 

méd,,  Neufcbatel,  1860,  IV,  349-356, 1 ,  pi.  1).—  Wilson,  Melanosis  of  the  eye 

(Med.  Press.Dubl,  1865,  LUI,  ill.ei Mouvement méd.,  1868, 246).  —  Courtin, 

Mélanose  du  globe  oculaire  droit  {Bull,  Soc,  anat.y  Paris,  1848,  XXIII,  132).  — 

STŒBERy  Mélanose  de  Vœil  {Qaz,  méd..  1855,  p.  44).  —  Nilson,  Un  cas  de 

inélanose  de  Vixil  {Mouvement  médical,  1868,  p.  246).  —  Schiess-Gemuseus, 

Kleinzellig.  MeUmo-sarkoma  Choroides  beider  Avgen  {Arch.  f,  path.  Anat,  und 

Vhysiol.j  1865,  XXXIII,  495,  505).  —  R.  Virchow,  Pathol.  des  tumeurs,  (rad. 

fr.,  Paris,  1869,  t.  Il,  p.  272.  —  Th.  Langhans,  Ein  Fall  von  Melanom  der 

Cornea  {Arch.  f,  paih.  Anat.  und  Phys.y  Berl.,  1870,  t.  XLIX,  p.  117,  pi.).  — 

W.  Hanz,  Ueber  eine  melanot.  Geschwulst  d.  Homhaut{Arch.  f.  Ophih.,  Berlio, 

1871,  XXIV,  204-227).  —  W.-A.  von  Munster,  Casuist.  BeitrOge  ztir  Kenniniss 

>i,  prœoomeal.  imd  conjunctival.  melatomschen  NeubUdungen.  Halle,   1872.  — 

A.  Veroalle,  Sarcome  mélanique  du  nerf  opt.  et  de  la  sclérotiq.  (Bordeaux 

méd.y  1873,  11,  13).  —  L.  Bri^re,  Étude  chimique  et  anatom,  sur  le  sarcome 

'le  la  choroïde  et  sur  la  mélanose  iniraoeulaire.  Paris,  1873.  —  Wilson,  Sarcoma 

pigmeniarufn  oculi  {Dubl.  J.  med.  se,  1876,  LXI,  296).  —  A.  Remy,  Mélano- 

Sitrcome  du  globe  oculaire  {Bull,  de  la  Soc.  anaU,  Paris,  1874,  XLIX,  717).  — 

Hl'go  Magnus,  Ein  Fall  von  mehmotischem  Sarcom  der  Chorioiden  {Aixh,  fur  paih. 

Anat.  vnd  Phys.,  1875,  t.  LXIll,  p.  356,  1  pi.).  —  H.  Schiess-Gemuseus,  Zur 

Casuistik  der  Iristumoren  {Arch.  f.  path.  Anat.  und  PhysioL,  Berlin,  1877, 

LXIX,  100).  —  J.-W.  LEGG,Melanotic  sarcoma  ofthe  eyeball;  secondary  growths 

in  ike  organe  of  the  chest  oiid  belly,  parficui.  in  the  liver  (Transaet.  of  the  pathol. 

Soc.,  Loodon,  1877-78,  XXIX,  225*230).  —  W.-S.  Watson,  Case  ofmekawtic 

Sarcoma  of  the  eyeball  {Trans.  ofthepath.  Soc.  of  London,  1879,  XXX,  410). 

—  DiANoux,  Mélano^sarcome  de  l'œil  {Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Nantes,  1880, 
Paris,  1881,  IV,  36).  —  Hirschberg,  Ein  Fall  von  MeUuiocarcinoma  polyposum 
prœcomeale  {Arch.  f.  path,  Anat,  und  Physiolog.,  1870,  l.  41,  p.  515).  — 
A.  BiMSKNSTEiN,  Du  mélonO'Sai'come  dc  la  régiou  antérieure  €t  extérieure  de  Vœil 
(Thèse  de  Paris,  1879,  et  Bec.  d'ophth.,  Paris,  1879.  3*  s.,  I,  593-659).  -^ 
Carré,  Des  tumeurs  mélanigues,  observation  du  mélano-sarcome  de  la  conjonctive 
*i  de  la  cornée,  datant  de  vingt-cinq  ans  {Qaz.  d'ophthalmologie,  i^  juin  1879). 

—  H.  Knapp,  Two  cases  of  melano-sarcom  of  the  ciliary  body  andchoroid  {Med. 
Hecords,  New-York,  1880,  XVII,  157).  —  J.  Hirschberg,  Zur  Prognose  des  Ader- 
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hauiêorcoms  (Arch.  f.  path,  Anat.  und  PhysioLj  Berlin,  1882,  t.  LXXIli, 
p.  1).  —  Lagrange,  Du  sarcome  mélanique  de  la  eonjenctite  (France  médiuk^ 
août  1884,  p.  1111). 

Chondrome.  —  Le  chondrome  de  l'œil  est  une  lésion  sar  laquelle  b 
plupart  des  auteurs  sont  silencieux,  ce  qui  prouve  sa  rareté.  Je  n'aitroaTê 
qu'un  seul  cas  rapporté  par  Chisoim  (1  )  où  il  fût  question  de  cette  Déopbsie. 
Elle  était  très  ancienne,  vingt-deux  ans  d'existence,  mais  ce  serait  im  tort 
d'en  conclure  que  tous  les  cbondromes  de  l'œil  évoluent  de  la  même  façon 
Cette  lésion  apparaît  dans  certains  cas  au  sein  d'un  fibrome  embryonnaire. 

OsTÉOME.  —  L'ostéome  est  une  néoplasie  relativement  plus  fréquente 
dans  l'œil  que  dans  tout  organe  parenchymateux.  II  se  développe  de  pré- 
férence entre  la  rétine  et  la  choroïde,  c'est-à-dire  sur  la  face  interne  de 
cette  dernière  membrane,  et,  pour  quelques  auteurs,  dans  la  lame  vitrée. 
En  raison  de  ce  point  de  départ,  sans  doute,  il  s'étale  assez  ordinaire- 
ment sous  la  forme  d'une  lame  ou  même  sous  celle  d'an  entonnoir 
perforé  à  sa  partie  postérieure  pour  livrer  passage  au  nerf  optique,  et 
dont  la  cavité  peut  être  remplie;  par  la  rétine  plus  ou  moins  déformée. 
Cette  lésion  offre  la  consistance  du  tissu  spongieux  des  os,  et  d'ailleurs, 
vue  au  microscope,  elle  possède  les  caractères  de  ce  tissu.  Elle  est  com- 
posée de  lamelles  présentant  des  ostéoblastes,  des  canalicules  osseux,  et 
même  des  [espaces  médullaires  contenant  des  gouttelettes  de  graisse,  eu 
sorte  que  tous  les  éléments  constituants  de  l'os  s'y  rencontrent. 

La  marche  de  cette  lésion  est  lente,  et  sa  durée  fort  longue  ;  mai^, 
tandis  qu'elle  évolue  dans  la  région  postérieure  de  l'œil  dont  les  res- 
sources nutritives  sont  conservées,  les  parties  antérieures,  moins  b^n 
nourries,  deviennent  le  siège  d'infiltrations  calcaires.  Aussi  le  cristallin 
eâl-il  en  général  déformé,  blanc  jaunâtre,  calcifié  et  de  consistance  pier- 
reuse, l'iris  refoulé  en  avant  et  atrophié,  la  cornée  opaque.  Le  globe  ocu- 
laire apparattordinairement  déformé,  anguleux  ;  son  volume,assei  normal, 
ou  du  moins  fort  peu  augmenté,  est,  dans  quelques  cas,  plutôt  dîmino**. 

L'ostéome  oculaire,  avec  ses  inégalités  et  ses  pointes,  peut  devenir  une 
cause  d'irritation  tant  que  la  portion  antérieure  du  globe  conserve  ses 
nerfs  ou  ses  espaces  lymphatiques,  et  donner  luiissance  à  un  travail 
phlegmasique  très  douloureux,  à  des  lymphangites  qui,  passant  le  long 
du  nerf  optique,  arrivent  à  produire  la  phlegmasie  de  Tautre  œil,  et  oeia 
après  une  période  de  calme  de  plus  de  vingt  ans. 

(1)  J.-J.  Chi»oliii,  Intra-octtlar  ench<mdroffi  of  twenty~two  yeangnfwth,«u.  iAirk^ 
ofophth,  and  olol.,  New-York,  1873,  t.  III,  p.  1-16.  et  Rev,  des  se.  méd.,  f.  II.  p.9«l 
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L'ostéome  survient  rarement  dans  un  œil  absolument  sain;  il  se 
montre  de  préférence  dans  des  yeux  déjà  lésés,  se  développe  aux  dépens 
de  produits  inflammatoires,  ou  mieux  d'un  tissu  conjonctifjeune,  et^  dans 
quelques  cas  même,  apparaît  au  sein  d'un  fibrome  embryonnaire.  Les  ma* 
ladies  qui  prédisposent  le  plus  à  cette  néopiasie  sont  les  choroïdites  déter- 
minées par  un  traumatisme  contondant.  L'ostéome  oculaire  peut  exister 
il  tous  les  âges  de  la  vie,  mais  on  le  rencontre  surtout  pendant  la  jeu- 
nesse et  chez  les  jeunes  enfants. 

Bibliographie  —  Dubrueil,  Note  sur  un  ostéoide  développé  dans  l*œil  {Mém.  de^ 
hôpitaux  du  Midi,  Paris,  1829,  1,  133-139).  —  Mannoury,  Ossification  trouvée 
dam  un  œily  et  qui  probablement  était  formée  aux  dépens  de  la  membrane  cellu- 
kuse  qui  existe  entre  la  rétine  et  la  choroïde  (Gaz,  m,  de  Paris,  1839.  2  s.,  VII, 
490).  —  A.  Mullkr,  De  ossifieat,  retinœ  aUarumqite  ocidi  partium.  Halis,  1843. 

—  J.  Kirs,  Osseous  deposit  in  the  hyalotd  membrane  and  crystaUine  lens,  of  the 
humaneye  (Manch,  J.  m. se,  \.ond.ei  EdiQb.yl873,  p.  432, 434).  —  J.Hulke, 
Séparât,  of  the  retina  and  choroid  by  a  firm  fibrous  subst,,  in  part  converted 
into  true  bone  (Trans.  of  the  path.  Soc,  London,  1857,  Vlll,  319,  1  pi.).  — 
Le  même,  Thi7i  cup  of  bone  on  the  inner  surface  of  the  choroid  (Ibid. ,  p.  320). 

—  SicHEL,  Iconographie  ophthalmiqtie,  p.  432,  438,  494.  —  Dieu,  Bull,  de  la 
Soc,  anat.,  1865,  p.  172  —  H,  Scumiot,  Ueber  Knochenmubilduny  im  Inneren 
fies  Auges.  Erlangen,  18G1.  —  Larnnec,  Ossifications  de  la  choroïde.  Réflexions 
fiitr  les  ossifications  de  Vœil  {Gaz.  mé</.,1862,  p. 246).  —  Malassez,  Ostéome  de 
l'ffil  situé  entre  la  choroïde  et  la  rétine;  calcifjcat,  du  cristallin  {Bull,  de  la  Soc. 
mat,,  Paris,  1869,  XLIV,  39-41).  — W.-S.  Watsok,  Cases  ofbony  deposit  in 
the  eye  (Trans.  of  the  path.  Soc.,  London,  1871,  XXII,  225-228).  —  P.  He- 
HENius,  Osteoma  chorùndis  ocidi  (Upsala  Lak.  F&rh.,  1874-75,  X,  513).  ^ 
R.  Taylor,  Spécimen  of  true  bone  from  the  human  cyc  (Tr.  of  the  path.  Soc., 
London,  1855,  LVl,  p.  300,  302).  —  Obrè,  Mass  of  true  bone  remaved  from 
the  human  eye,  (Ibid.,  London,  1859-60,  t.  XI,  p.  226-229,  1  fig.).  —  Zach. 
Laubence,  Bony  dégénérât,  ofthe  contents  of  an  eyeball  (Ibid.,  t.  XII,  201).  — 
J.-P.  Smith,  6i*ou}th  of  bone  in  the  eye  (Birmingh.  m.  Rev. ,  1874,  p.  40-43).  — 
E.  Haut,  Bone  from  the  human  eye(Tr,  ofthe  path.  Soc.,  Londun,  1862,  t.  XIII, 
[>.  212).  —  Perrin,  Ossifications  sous^étiniennes  (Bull.  Soc.  chirurg,  de  Paris, 
1866,  p.  97-99).  —  C.-M.  Carleton,  Case  of  formation  of  bone  in  the  eye  (Tr. 
Atn.med.  Ass.,  Philad.,  1870).  —  Partridge,  Exlmsive  bony  deposit  on  thy 
'horoid  (Tr.  m.  andphys.  Soc.,  Bombay,  1870).  — P.  B.  Norcom,  IntraœiUar 
onêification,  Chicago,  1871,  p.  449-454.  — J.  Hale,  Bony  tumour  in  the  eyeball 
liroducing  sympathetic  irritation  of  the  other  eye  (Bec.  med,  and  surg,  Beporter, 
Ptiil.,  1872,  400).  —  H.  Knapp,  Uebe^*  Knochenbildung  im  Auge  (Archiv  f. 
Augen-und  Ohrenheiik,,  1871,  II,  133).  — Seely,  Bone  formations  in  the  eye 
{^•limc  Cincin.y  1875,  p.  58).  ^  H.  Potjans,  Ueber  Knochênneubildung  im 
fn^nschlichen  Auge.    Bonn,  1879.   —  Parisotti,    Sur   les  ossifications  rfiiw.« 
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Vœil  (Hec.  d*ophth.,  IX,  p.  464,  et  Rev.  d.  se.  méd.,  XXXII,  p.  414).  —  Ba?- 
SÊRES  et  RocnoN  Du? iCiNAUD,  Ostéome  de  la  choroïde  (Soc,  d*anat.  et  de  phyt.  d^ 
Bordeaux,  i9 iuWlci  1887). 

Angiome.  —  Cette  néopiasie,  dont  la  présence  a  été  signalée  dans  les 
paupières  et  la  conjonctive,  se  voit  encore  dans  Torbite,  mais  elle  af- 
fecte peu  le  globe  oculaire.  Son  siège  de  prédilection  est  l'iris  où  elle  se 
trouve  généralement  désignée  sous  les  noms  de  tache  pigmentaire,  de 
mélanome  bénin.  De  Wecker  (1)  considère  comme  se  rapportant  à  cette 
lésion  une  observation  de  von  Graefe  (Archivf,  Opkth»,  t.  VIII,  1,  2  pL), 
et  en  rapproche  plusieurs  cas  tirés  de  la  monographie  de  Kuapp  <  sur  les 
tumeurs  de  Tœil  ».  Il  s'agit  dans  ces  cas  de  petites  tumeurs  ovalaires 
peu  saillantes,  pouvant  devenir  kystiques,  ou  encore  de  simples  taches 
pigmentaires  qui,  pour  certains  auteurs,  auraient  la  propriété  de  se 
transformer  en  mélanosarcome.  De  Graefe  pèi*e,  cité  par  Vircho^-  (i), 
rapporte  le  cas  d'un  angiome  de  la  cornée  (staphylôme  congénital)  chez 
une  jeune  fille  de  sept  ans,  dont  les  paupières  ne  pouvaient  plus  se  fermer. 
La  chambre  antérieure  était  parfaitement  libre,  et  la  tumeur  enlevée  se 
composait  de  petits  vaisseaux  entrelacés  et  de  ramifications  d'un  blanc 
laiteux  qui  furent  regardés  comme  des  vaisseaux  lymphatiques  dont  le 
contenu  était  coagulé. 

Le  lymphangiome  n*est  pas  moins  fort  rai*e  dans  l'œil  ;  Tilt  pourtant 
(voy.  Compendiuniy  p.  147,  fig.  125)  a  observé  à  la  périphérie  de  la 
choroïde  une  série  de  petites  cavités  à  parois  propres,  tapissées  de  cel- 
lules endothéliales,  et  qui  avaient  pour  origine,  de  même  que  certains 
kystes  de  l'encéphale,  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  choroîdiens. 

Myôme.  —  Cette  néopiasie  est  tellement  rare  dans  l'œil  que  plusieurs 
auteurs  n'en  font  pas  mention  ou  la  décrivent  comme  un  myosaroome. 
Cependant  de  Wecker  {lac,  cit.,  t.  II,  p.  477)  rapporte  avoir  observé  cette 
lésion  chez  un  homme  de  quarante  et  un  ans,  après  extirpation  de  l'càl. 
Une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  adhérente  au  muscle  dliaire, 
oRrait  une  coloration  rose  et  était  légèrement  pigmentée  vers  sa  péri- 
phérie. Le  cristallin  se  trouvait  atrophié  dans  sa  partie  comprimée,  la 
rétine  était  décollée. 

L'examen  histologique  pennit  de  constater  que  cette  tumeur  se  com,'>r.- 
sait  uniquement  de  fibres  musculaires  lisses  avec  noyaux  très  distincts  oX 

(1)  L.  (le  Wecker,  rrrtité  om/^/ffffroyi/ft/m/mo/ogie,  Paris,  1886,  l.  II,  p.  350.  —  ^^^\f'^ 
aussi  C.  Vanlair,  Granulome  télangiectasique  du  corp»  vitré  avec  itertitltmee  Ht  Vattr^ 
hf/aloidumne  (Arch.  de  phtjxioL  normale  et  paih.,  Paris,  1880,  p.  iSO). 

(2i  R.  Virchow,  Pathoingif  ilt^s  Inmeurs,  l^aris,  1870.  t.  IV,  p.  *JK. 
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en  Torme  de  b&tonnets.  Ces  fibres  affectaient  une  direction  longitudinale, 
exceplé  dans  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  où  Ton  voyait  quelques  fais* 
ceaux  circulaires.  Des  cellules  de  tissu  conjonctif  séparaient  les  faisceaux 
de  libres  lisses  ;  elles  étaient  d'autant  plus  nombreuses  qu*on  se  rappro- 
chait davantage  des  parties  qui  avoisinaient  le  cristallin  et  le  corps  vitré. 

11.  —  Néopltsies  épUhéliates. 
ÉPITHÊUVOMBS  DE  L'cEIL   ET  TUMEURS,   DITES  PERLÉES,   DE  L^IRIS.    —  Le    mOt 

épithélioroe  comprend,  comme  nous  le  savons,  non  seulement  le  can- 
crolde,  mais  encore  les  tumeurs  décrites  par  les  auteurs  sous  le  nom  de 
carcinome,  c'est-à-dire  toutes  les  néoplasies  provenant  des  tissus  déve- 
loppés aux  dépens  des  feuillets  interne  et  externe  et  constituées  par  des 
éléments  épithéliaux.  Aussi  ne  pouvons-nous,  à  l'exemple  de  certains 
auteurs,  admettre  l'existence  d'un  cancer  de  la 'choroïde,  membrane 
qui  ne  renferme  pas  d'épithéliums,  bien  que  Puech  (1)  ait  parié  d'un 
adénome  de  cette  membrane,  et  nous  sommes  surpris  de  voir  des  ophtbai- 
mologistes  distingués  décrire  tout  à  la  fois  un  épithéliome  et  un  cancer 
médullaire  de  la  conjonctive.  En  réalité,  l'épithéliome  de  Toeil,  comme 
tous  les  épithéliomes,  quel  qu'en  soit  le  siège,  est  primitif  ou  secondaire. 
Cette  dernière  forme,  peu  étudiée  jusqu'ici,  est  relativement  rare,  à  cause 
sans  doute  des  rapports  difficiles  de  la  circulation  de  l'œil  avec  la  circu- 
lation générale  ;  néanmoins,  on  conçoit  qu'elle  peut  revêtir  toutes  les 
variétés  épithéliomateuses.  La  première  forme,  par  contre,  plus  commune, 
a  son  point  de  départ  dans  les  éléments  épithéliaux  qui  entrent  dans  la 
composition  de  l'œil,  et,  partant,  elle  offre  deux  variétés,  l'une  superfi- 
cielle, l'autre  profonde,  suivant  qu'elle  prend  naissance  dans  les  couches 
épithélialesde  la  conjonctive  et  de  la  cornée  ou  dans  les  couches  profondes 
de  l'œil,  couche  pigmentaire  de  la  rétine. 

L'épithéliome  superficiel  de  l'œil  ou  épithéliome  conjonctivo-coméen  a 
été  décrit  plus  haut  (voy.  p.  863)  ;  nous  n'avons  pas  à  y  revenir,  si  ce 
n'est  pour  dire  qu'il  a  son  origine  constante  dans  les  éléments  de  la 
couche  épithéliale  qui  revêt  la  cornée  aussi  bien  que  la  conjonctive. 
.  L'épithéliome  profond  de  l'œil  ne  peut  provenir  que  d'éléments  épithé- 
liaux, et  comme  ces  éléments  se  rencontrent  uniquement  dans  la  couche 
pigmentaire  périphérique  à  la  couche  des  cônes  et  des  bâtonnets, 
laquelle,  en  raison  de  son  origine,  doit  être  rattachée  à  la  rétine,  il  y  a 

lieu  de  se  demander  si  un  certain  nombre  de  mélanomes  de  l'œil  ne 

•  ••' 

{\i  Puech,  Adénome  de  la  choroide  {Ret\  den  se.  m^d.^  t.  XXXIl,  p.  ^71)- 
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sont  pas  des  végétations  de  cette  couche,  et  partant,  des  épiliiélioiiie&; 
c'est  là  chose  assez  vraisemblable  et  qui  tout  au  moins  mérite  l'atl^tion 
des  anatomo-pathoiogistes. 

Â  côté  de  répithéliome  qui  a  pour  caractère  d*iniiitrer  les  tissas  du 
voisinage,  de  les  atrophier  et  de  tes  détruire,  se  placent  les  iMiaifi 
dites  perlées  de  l'œil  qui  ont  pour  siège  spécial  Tiris,  sont  formées  d'élé- 
ments épithéliaux  et  se  distinguent  par  une  évolution  spéciale,  diffëreate 
de  celle  du  cancroîde. 

Ces  lésions,  que  Rothmund  désigne  sous  le  nom  d'épidemundomes, 
ont  reçu  de  Monoyer  et  de  Masse  la  dénomination  peu  significative  de 
tumeurs  perlées.  Elles  ont  un  aspect  jaune  pâle  qui  s'accentue  avec  leur 
développement,  sont  arrondies,  fermes  ou  de  consistance  un  peu  molle, 
quand  elles  renferment  un  produit  de  sécrétion  glandulaire. 

Ces  tumeurs  enkystées  dans  un  certain  nombre  de  cas  sont  composée:^ 
de  cellules  épidermiques  à  disposition  concentrique,  entremêlées  de  gout- 
telettes de  graisse  et  de  cristaux  de  cholestériue.  Les  kystes  dits  séreux 
•de  riris  ne  diffèrent  de  ces  tumeurs  que  parleur  contenu  parfois  liquide: 
ils  ont  très  vraisemblablement  en  effet  la  même  origine,  car  leur  inté- 
rieur se  trouve  garni  d'une  couche  épithéliale  ;  il  faut  en  excepter  tou- 
tefois  certains  kystes  dus  aux  plissements  de  l'iris  (de  Wecker)  oo  à  U 
division  de  cette  membrane  en  deux  couches  (Feuer). 

L'accroissement  de  ces  lésions  est  des  plus  lents,  et  dans  une  certaÏDc 
mesure  subordonné  à  l'état  d'irritation  de  l'œil.  Cet  organe,  au  bout  iv 
quelque  temps,  s'accommode  à  la  présence  de  cette  sorte  de  corps  étran- 
ger, et  il  en  résulte  une  période  de  calme,  qui,  plus  tard,  peut  être  inter- 
rompue, sans  raison  bien  définie,  par  de  nouvelles  poussées  irritatives. 
Le  désordre  de  la  vision  résulte  non  seulement  de  l'empiétement  du 
kyste  sur  le  champ  pupillaire,  mais  encore  du  glaucome  que  son  adosse- 
ment  à  la  rigole  de  Fontana  peut  occasionner,  et  cependant  il  y  a  intérêt 
k  ne  pas  toucher  à  ces  tumeurs  tant  qu'elles  restent  stationnaires. 

L'origine  de  ces  lésions  est  restée  longtemps  inconnue;  mais,  lorsque 
Reverdin  eut  fait  connaître  la  greffe  épidermtque,  on  fut  conduit  à  rmp* 
porter  à  une  greffe  la  formation  de  ces  tumeurs,  d'autant  plus  que  quatre- 
vingt-trois  fois  sur  cent,  chez  l'honmie,  les  tumeurs  perlées  ou  les  kyst<^ 
de  l'iris  succèdent  à  des  plaies  pénétrantes  de  la  cornée.  Afin  de  vérifier 
cette  hypothèse  très  vraisemblable,  Masse  introduisit  dans  la  chambre 
antérieure  de  trois  lapins  trois  à  quatre  cils  arrachés  avec  leur  bulbe, 
mais  dépourvus  de  leurs  follicules  pileux  ;  huit  mois  après  l'opératioi), 
deux  de  ces  animaux  présentaient  les  cils  inaltérés  dans  la  chambre  anlt^ 
rieure  et  les  supportaient  fort  bien.  Ceux-ci  étant  venus  s'aoooier  au*de- 
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vaut  de  Tiris,  mais  sans  s*y  greffer,  la  conelusio»  fut  que  la  présence  de 
tumeurs  épithéliales  de  l'œil  coexistant  avec  des  <;ils  dains  la  chambre 
antérieure,  ne  doit  pas  être  attribuée  à  la  simple  greffe  de  ces  derniers. 
Au  contraire,  en  introduisant  dans  cette  même  chambre  de  petits  lam- 
beaux de  peau  comprenant  des  cils,  on  obtient  assez  facilement  la  greffe 
de  ces  parties  sur  Tiris.  Le  fragment  de  peau  s'unit  au  tissu  de  ce  voile 
membraneux  qui  s*irrite  au  point  de  contact  de  la  greffe.  Masse  a  obtenu 
ainsi,  chez  le  lapin,  la  greffe  de  différents  éléments  cutanés,  épithélianx 
et  glandulaires,  sans  qu'il  fût  nécessaire  de  blesser  au  préalable  la  mem- 
brane îrienne.  Les  greffes  conjonctivales  ont  produit  chez  les  animaux 
en  expérience  tantôt  des  tumeurs  épithéliales  pédiculées  et  tantôt  des 
kystes,  les  premières  prenant  naissance  aux  dépens  des  éléments  épithé- 
iiaux  de  la  muqueuse,  les  seconds  ayant  leur  origine  dans  les  glandes 
conjonctivales.  Ainsi,  Masse  pense  que  chez  l'homme  les  tumeurs  épi- 
théliales et  les  kystes  de  l'iris  se  forment  par  la  greffe  du  follicule  d*un 
cil  arraché  de  la  peau  ou  de  la  conjonctive,  et  introduit  dans  la  chambre 
antérieure  à  la  suite  d'un  traumatisme  de  la  cornée. 

BiBUOGRAPBiE.  —  RoTHMUMO,  KHn.  Monotsbl.y  1872,  t.  IX,  p.  397.  — 
T.  MoNOTER,  EpUkelioma  perlé  ou  margariioide  de  Viris  (Gaz.  méd.  de  Stra$- 
bourçy  !•' juin  1872).  —  N.  Feubb,  Zwr  Lehre  von  Wesen  d,  serôeen  Iriseysten 
(Wien.  med.  Presse,  1875,  XVI,  8,  9,  et  Rev.  des  se.  méd.,  t.  XIX,  p.  331).  — 
E.  Masse,  De  la  formation  par  greffée  des  kystes  et  des  tumeurs  perlées  de  Viris 
{Congrès  des  Soc.  savantes  à  la  Sorbonne^  22  avril  1881).  — Le  même,  ïks 
tumeurs  perlées  de  Viris.  Bordeaux,  1881.  —  G.  Dron,  Étude  sw  les  cancers 
de  Vosil.  Paris,  1884.  —  L.  de  Weceer,  Traité  complet  d'opktkalmologie, 
Paris,  1886, 1. 11,  p.  346. 

§  4.  —  Hypoplasies. 

L'œil  subit  avec  Tàge  des  modifications  semblables  à  celles  de  tous  les 
organes  ;  mais  dans  quelques  circonstances  ces  modifications  se  montrent 
avant  le  temps  et  doivent  être  regardées  comme  des  désordres  patholo- 
giques. 

Stéatosb.  —  Toutes  les  parties  de  l'œil  sont,  avec  Tàge,  plus  ou  moins 
prédisposées  k  cette  dégénérescence,  certaines  cataractes  séniles  n'ont 
pas  d'autre  origine  ;  mais  la  cornée,  malgré  sa  structure,  est  la  mem«* 
brane  de  l'œil  où  ce  désordre  a  été  le  mieux  étudié.  Il  se  montre  le  pins 
habituellement  à  la  circonférence  de  cette  membrane,  où  il  est  connu  sons 
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le  nom  d'arc  sénile  ou  ;;érontotoxanf  et  apparati  en  général  à  on  àgedqi 
avancé  de  Texistence^  sous  la  forme  d*un  cercle  opaque,  jaune  grisAtir 
ou  jaune  blanchâtre,  situé  à  un  millimètre  du  limbe  conjonctivil  et  d'or- 
dinaire plus  développé  à  la  partie  supérieure  de  Tœil,  où  il  reste  ptrfol^ 
localisé.  Les  bords  de  ce  cercle  se  perdent  insensiblement  dans  le  tissu 
'  sain  de  la  cornée,  et  les  deux  yeux  sont  le  plus  souvent  intéressés;  il 
n'existe  cependant  aucun  trouble  visuel,  si  ce  n'est  lorsque,  pireicqh 
tion,  la  lésion  s'étend  sur  la  cornée,  dont  la  consistance  d'ailknn  reste 
normale.  Les  recherches  histologiques  faites  par  Canton,  His,  Mrchow. 
Arnold,  Ch.  Robin  et  autres,  ont  appris  que  le  cercle  sénile  est  dû  à  Im- 
filtration  graisseuse  des  cellules  fixes  de  la  cornée,  lesquelles  sontpv- 
fois  résorbées  et  laissent  à  leur  place  des  traînées  constituées  ptr  des 
groupes  de  molécules  graisseuses,  au  milieu  desquelles  se  renoonlreat 
des  rudiments  de  noyaux.  Parallèlement  disposées,  ces  traînées  aHectent 
la  direction  des  espaces  lymphatiques  que  tapissent  les  cellules  fixes  ton- 
bées  en  dégénérescence. 

Située  à  une  certaine  distance  du  bord  cornéen  et  dans  les  régions  de 
la  cornée  les  plus  rapprochées  des  vaisseaux,  cette  lésion  a  pu  être  con- 
sidérée, par  Arnold  notamment,  comme  liée  au  transport  de  molécub 
graisseuses  dans  la  cornée.  Elle  coexiste  assez  habituellement  da  rtsk 
avec  d'autres  désordres,  parmi  lesquels  il  faut  citer  la  dégénéresoeocf 
des  muscles  de  l'œil  et  du  cœur,  celle  des  vaisseaux,  etc.;  mais  jusqu'ici 
aucune  relation  biea  définie  ne  parait  devoir  être  établie  entre  ces  diverses 
lésions.  Canton,  qui  reconnut  le  premier  la  constitution  graisseuse  de  Tire 
sénile,  en  chercha  l'origine  dans  un  trouble  nutritif  consécutif  à  un  êui 
morbide  des  vaisseaux.  On  sait,  en  effet,  que  i'artère  ophthalmiqae  est 
souvent  modifiée  en  pareil  cas,  comme  aussi  les  muscles  de  l'œil,  tandis 
que  les  carotides  et  l'aorte  sont  le  siège  de  plaques  athéromateuses. Néan- 
moins, ce  serait  trop  s  avancer  si,  de  ce  fait,  on  en  arrivait  à  conclare, 
avec  plusieurs  auteurs,  que  les  personnes  atteintes  de  géroiUotoxonwùi 
plus  particulièrement  prédisposées  aux  ruptures  vasculaires  et  au\ 
lésions  encéphaliques. 

Bibliographie.  —  Schôn,  Ueber  den  Marasmta  senilis  der  Kapsel  tmd  Lm* 
im  menschlich.  Auge  (Ammm*8  ZeUschr.  f.  die  OptUhalmoL,  Dresden,  1831. 
t.  I,  p.  162).  —  R.  ViRCHow,  Archiv  f,  path.  Anat.  und  PAyno/.,  Berlin. 
1852,  t.  IV,  p.  228.  — -  Canton,  On  the  arcus  senilis,  or  faJUff  dmenernUok^! 
the  comea.  London,  1863.  —  Arnold,  Die  Bmdehaut  der  Homhaui  mdd 
Qreisenbogen.  Heidelberg,  1860.  —  A.  Testelin,  Arr.  Arc  sénilb  (IHetinm,  en 
Sciences  méd.^  Paris,  1867,  t.  VI,  p.  4).  —  0.  Bmcc&r,  Zur  Anatom.  derg€S. 
und  krauken  Linse.  Wiesbaden,  1883. 
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CHOLisTÉAnrKosE.  —  Une  dégénérescence  qui  se  rapproche  de  la  sléa- 
Lose  est  celle  qui  a  pour  elTel  la  production  de  cristaux  de  cholestérine 
dans  les  différents  milieux  de  l'oeil,  notamment  dans  le  corps  vitré,  où 
elle  donne  Heu  au  phénomène  connu  sous  le  nom  de  synchysis  élincelant. 
Ce  désordre  n'est,  en  somme,  si  l'on  lient  compte  des  produits  régressiTs 
auxquels  il  donne  lieu,  qu'une  dégénérescence  graisseuse  assez  sem- 
blable à  l'alhérome  des  artères.  Le  corps  vitré,  vu  à  l'ophtbalmoscope,  sf 
trouve  parsemé  d'innombrables  brillants  constitués  par  deux  ordres  de 
cristaux,  les  uns  petits,  d'aspect  argenté  (tyrosine),  les  autres  plus  volu- 
mineux, ayant  un  cba- 
loiemenl  coloré,  et  sou- 
vent réunis  en  masse 
(cholestérine).  Ces  cris- 
taux ont  pour  siège  de 
prédilection  les  couches 
les  plus  voisines  du  cris- 
tallinetducorpsciliaire, 
nliis  rarement  les  cou-  ^"'-  '*'■  ~  ''  ''""PP"  <1«  criiUuï  de  Ijfoiine  accolé*  i 
plus  rarement  les  cou-  ^^^  ^ntUux  de  ch»le>ltrine ;  s,  iiiauM  *pbériquG.  de 
cfaes  postérieures  voi-  iTroiine  ;  3,  critlaux  de  tjrrosine  dépoiéi  lur  de  la  cho- 
«npfidcln rétine  Rwnn-  '«'"""'n»;  *.  plaquei  de  choleiUrine  avec  uno  fente  » 
smesae  la  renne.  Hecon-         |^^^^„^  ^^  irouïonl  atuclié»  d»  MgnillM  delyrotiae. 

nus    tout   d'abord    par 

Baker  et  Stout,  les  cristaux  de  cholestérine  sont  en  général  groupés  eu 
«mas,  superposés  el  parfois  surmontés  de  cristaux  de  tyrosine  (fig.  183)  ; 
rarement  isolés,  ces  derniers  forment  des  masses  sphériques  étoilées. 
Enfin,  il  peut  exister,  comme  l'a  vu  Poncet,  k  cAté  de  ces  divers  cristaux, 
des  masses  globuleuses  de  phosphate  de  chaux  garnies  d'aiguilles  cris- 
tallines. Tous  ces  produits  sont  certainement  l'elTel  de  l'altération 
préalable  d'un  exsudât  inflammatoire,  sinon  des  éléments  propres  du 
corps  vitré  ou  même  des  parties  voisines. 

La  calcification  est  uu  autre  mode  de  dégénérescence  qu'il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  dans  l'œil,  el  qui  a  été  parfois  confondu  avec  une 
ossification  réelle;  elle  consiste  uniquement  dans  l'inliltration  par  des 
sels  de  chaux  des  éléments  constituants  de  l'œil  et  plus  souvent  peut-être 
elle  a  pour  siJ^ge  un  exsudât  inflammatoire.  En  conséquence,  elle  se  dis- 
lingue nettement  de  l'ostéome,  qui  est  formé  par  un  véritable  tissu  osseux 
de  nouvelle  formation. 

BiBUOGBAPHiE.  —  Pabkait  Undhon,  Rev.  méd.,  1828,  t.  V,  p.  4U3.  —  Des- 

HAHiiES,  Synehyiis  ttincelani,  ramollùtement  du  corps  vilri  avec  étincelles  aa  fond 

de  taU  (Annal,  doculistique,  1815,  t.  XIV,  p.  220).  —  A.  Uobeht,  .Vofc  sur 

LuKUUin.—Trailê  d'Anal.  |>ath.  III.  —5!) 
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tm  cas  de  synchysis  étincelant  {Bull,  Acad.  de  méd.y  Paris,  1846-47,  XII,  924). 

—  Â.*B.  Stout,  Noie  sur  un  cas  de  synchysis  étincelant  (Ann.  d*ocuL ,  Bruxelles, 
1846,  XVI,  74-79).  —  Pétrequin,  Sur  une  nouvelle  variété  de  synchysis  étin- 
celant {Ann.  d*ocuLy  Bruxelles,  1848,  t.  XX,  p.  69,  76,  et  Gaz.  méd.,  Paris, 
1848,  3  s.,  III,  884-886).  —  Dohlhoff,  Cholestearin-Ablagerungen  tm  Auge 
{Deutsche  Klinik,  Berlin,  1850,  II,  188).  —  T.  Gûnsburg,  SântiUatio  pupiUœ 

'  {Deutsche  Klinikj  Berlin,  1850,  II,  78).  —  Guassaignac,  Synchysis  étincelant 
{Bull.  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  1851, 1^26-164).  — Schinxkl,  Scintillaiio  {Med, 
Zeitg,y  Berlin,  1851,  XX,  239).  —  Seidl,  Ueber  dos  Vorkommen  tmd  dieBedeu- 
tung  der Cholestearinkry stalle  im  Auge{Wien.  med.  Wochensehr.^  1851,  I,  541- 
557).  — C.  Hankc,  De  Cholestiaria  ocidij  Dorpatî,  1872. —  Schaiierdubg,  Ueber 
CholesterinbUdung  immenschl.  Auge^  Erlangen,  1852.  —  Schindler,  Dos  «LLtU'- 
chien  derAugen  »  {sciniillatiopupillœ)  der  Marie  Dittrich  {Deutsche  Klinik,  Berlin, 
1852,  IV,  109-112).  —  W.  Rau,  Beobachtung  eines  Faites  von  Sdntmatio 
oculi  {Areh.  f.  Ophih.,  Berlin,  1855,  I,  212-218).  —  A.  von  Gmjefe,  U^>erdas 
ophthalmoskopische  Erscheinen  von  Cholestearùi  zwisehenNetzhautundChorioidea 
{Arch.  A  OpW/ia/., Berlin,  1856,  II,  2.  Abth., 319, 322).—  Williams, Orystoi* 
of  cholestetnne  in  the  eye  {Bostofi  med.  and  s.  /.,  1856,  liv.  440). — H.  Lehhann, 
Cholesiearinkrystaller  i  Oiet  {Hosp.  Tid.,  Kjobenh.,  1859,  II,  37).  —  Galezows&j, 
Du  synchysis  étincelant  {Ann.  d'ocuL,  Binixelles,  1864,  III,  125-131),  —  W.- 
W.  Sëely,  Cases  of  cholesterine  in  the  vitreous  humor  {Cindn.  Lancet  and  Ohs., 
1866,  n.  s.,  IX,  67-71).  —  Gay£t,  Quelques  notes  sur  la  scintUlatitm  ocuiairt 
{Mém.  et  compi.  rend.  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon^  1867,  XIX,  196,  210,  219). 

—  Gros,  Noie  sur  le  synchysis  étincelant  {Ann.  d'ocul.,  Bruxelles,  1867, 
XXXVIII,  157,  165).  —  J.  TwEEDY,  Cholesterine  in  the  eye  {Lancet^  London, 
1873,  II,  519).  —  Fano,  Cholesterine  du  synchysis  étincelant  du  corps  vitré  gauche; 
névro^étinite  des  deux  côtés  se  terminant  par  atrophie  des  nerfs  optiques  (Jottnt. 
d'ocul.  et  de  chirurg.,  Paris,  1874,  II,  223).  —  J.  Hirschberg,  Ueber  Cholestea^ 
rinbildung  im  Auge  {Deutsche  Ztschr.  f.  pralU.  Med.y  Leipz.,  1874, 470,  1876, 
m,  39).  —  H.  Chambré,  Contribution  à  l* étude  du  synchysis  étincelant.  Pari5, 
1876.  —  Carré,  Synchysis  étincelant  {Bull.  Soc.  de  méd.  pratique  de  Pom, 
1 877, 141 ,  146).  —  Pplûger,  Hochgradige  Amblyopie  bedingt  durchglashâutigt 
Wucherungen  und  krystallinische  Kalkablagerungen  an  der  Innenfiàehe  der 
Aderhaut  {Klin.  Monats.  fur  Augenheilkwuie^  sept.  1875,  t.  XIII,  p.  333,  et 
Rev.  des  se.  méd.^  1876,  t.  Vlil,  p.  327).  —  F.  Poncbt,  Observ.  desynekffsù 
étincelant  de  la  Soc.  de  chirurgie^  Paris,  1876,  n.  s.,  II,  540-550.  —  G.  Straw- 
BRIDGE,  Cholesterine  crystals  found  in  the  anterior  chamber  and  on  the  anteriar 
surface  ofiris^  as  well  as  in  the  vitreous  humour yWith  a  large  bone  formation  m  am 
eyeball  airophied  by  iraumatic  irido-cyclitis  of  six  years*  standing  (TV.  Atm^ 
ophih.  Soc. y  New-York,  1876,  II,  306).  —  Schôler,  Fall  von  massenhafter 
4nsammlung  von  Cholesteannkrystallen  in  dervorderen  Kammer  {VerhamU.  d. 
Berlin,  med.  QeselUch.,  1879-1880, 1881,  XI,  116-119). 
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ANOMALIES  DE  CIRCULATION 

§  !•'.  —  Anémiks. 

Les  anémies  oculaires  n'ont  peut-être  pas  été  l'objet  de  toute  l'atlen- 
tion  qu'elles  méritent,  et  cela  sans  doute  à  cause  de  la  difficulté  qu'il  y  a 
à  les  observer.  Elles  sont  de  deux  ordres,  tantôt  liées  à  une  anémie  gêné* 
raie,  tantôt  circonscrites  et  localisées  au  globe  oculaire. 

Les  anémies  oculaires  résultant  d'une  anémie  générale  et  d'une  dimi- 
nution notable  de  la  masse  sanguine  se  distinguent  par  la  décoloration 
et  la  pâleur  relative  de  la  rétine,  avec  ou  sans  taches  purpuriques, 
Tabsence  d'injection  de  la  choroïde  et  de  l'iris,  la  pâleur  de  la  scié* 
rotique. 

Les  anémies  localisées  proviennent  d'une  obstruction  artérielle  par 
thrombose  ou  par  embolie  (voy.  plus  loin),  ou  sont  subordonnées  à  l'état 
des  nerfs  vaso-moteurs  et  produites  par  la  contraction  plus  ou  moins 
étendue  des  vaisseaux  oculaires.  Ces  dernières,  ou  anémies  névropa- 
thiques,  ont  pour  caractère  la  décoloration  partielle  ou  même  totale  des 
membranes  de  l'œil  ;  mais  il  faut  reconnaître  que,  vu  la  pigmentation  de 
la  choroïde,  l'anémie  de  l'œil  est  assez  généralement  difficile  à  déterminer, 
malgré  l'emploi  de  l'ophthalmoscope. 

La  syncope,  l'attaque  épileptique  et  d'autres  circonstances  patholo- 
giques pouvant  agir  directement  ou  par  acte  réflexe  sur  les  vaisseaux 
rétiniens,  sont  les  causes  de  l'anémie  ou  de  l'ischémie  névropathique. 

§  2.  —  Hypérémiks. 

Les  hypérémies  de  l'œil  ont  été,  plus  que  les  anémies,  Tobjetde  l'atten- 
tion des  spécialistes  ;  néanmoins  leur  étude  laisse  à  désirer.  Elles  sont, 
en  vérité,  difficiles  à  constater,  en  raison  de  la  pigmentation  de  la  cho- 
roïde, mais  il  n'est  pas  admissible  qu'elles  diffèrent  des  hypérémies  des 
autres  organes,  et  l'on  peut  les  classer  comme  celles-ci  sous  trois 
chefs  :  hypérémies  angiopathiques^  hypérémies  névropathiquesj  hypéré- 

m 

mies  hénwpathiques. 

UYPÈaftNiBS  angiopathiques.  —  Résultat  d'une  altération  des  vaisseaux 
artériels  ou  d'un  obstacle  apporté  à  la  circulation  veineuse,  ces  hypéré- 
mies peuvent  occuper  les  différentes*!membran«s  de  l'oeil,  mais  on  les» 
observe  plus  particulièrement  dans  la  rétine,  où  elles  se  traduisent  par  la 
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réplétion  et  la  dilatation  des  vaisseaux  artériels  comme  dans  rartério- 
sclérose,  ou  des  vaisseaux  veineux  comme  dans  les  affections  cardiaques 
ou  pulmonaires  chroniques,  et  dans  Tobstruction  de  la  veine  ophtbal- 
mique  par  une  tumeur  ou  toute  autre  cause. 

Ces  hypérémies  ou  hypérémies  passives  se  font  remarquer  par  la  pré- 
dominance du  calibre  des  veines  sur  celui  des  artères.  La  marche  de  ces 
lésions  varie  suivant  que  le  système  artériel  ou  le  système  veineux  est 
en  cause;  leur  durée,  subordonnée  à  Tétat  des  vaisseaux,  à  celui  du 
cœur  ou  des  poumons,  est  ordinairement  longue,  et  pour  ce  motif  leur 
pronostic  est  sérieux. 

Hypérémies  névropatuiqdes —  Caractérisées  par  la  dilalalion  avec  ou 
sans  battements  des  vaisseaux  d'une  ou  plusieurs  membranes  oculaires, 
ces  hypérémies  produisent  un  afflux  sanguin  qui  a  pour  effet  la  rougeur 
de  ces  membranes,  la  tension  de  Tœil  et  vraisemblablement  aussi  l'élé- 
vation de  la  température.  Liées  à  un  trouble  direct  ou  réflexe  du  système 
nerveux  vaso-moteur,  elles  sont  l'effet  de  la  fatigue  de  la  rétine  par 
un  travail  trop  assidu,  ou  de  son  excitation  par  une  vive  lumière;  mais 
elles  peuvent  dépendre  encore  de  causes  pathologiques  locales,  comme 
la  névralgie  ou  l'altération  de  la  cinquième  paire,  ou  même  de  causes 
générales  parmi  lesquelles  Timpaludisme  tient  le  premier  rang. 

Les  hypérémies,  liées  à  l'impaludisme,  ou  bien  accompagnent  lesaccès 
pernicieux,  ou  bien  se  rapportent,  comme  l'indique  le  nom  d'ophlhalmie 
intermittente,  à  une  névralgie  de  l'œil.  Cette  dernière  forme  n*occupe 
généralement  qu'un  seul  côté  et  consiste  dans  une  congestion  plus  ou 
moins  forte  de  tout  lappaieil  oculaire,  avec  photophobie,  larmoiement» 
rétrécissement  de  la  pupille,  et  souvent  tuméfaction  œdémateuse  des 
régions  voisines.  Il  serait  bien  utile  de  pouvoir  différencier  chacune  de 
ces  manifestations;  mais  la  confusion  admise  jusqu'ici  entre  les  diverses 
hypérémies  est  la^cause  principale  du  peu  de  connaissance  que  nous 
avons  du  diagnostic  différentiel  de  ces  lésions.  Il  importe  donc  à  l'avenir 
de  s'appliquer  à  les  distinguer  cliniquement. 

Hypérémies  hémopathiques.  — Plus  rares  que  les  précédentes,  ces  lésioii> 
s'observent  dans  la  leucémie,  où  les  vaisseaux  sanguins  sont  reropli> 
tout  à  la  fois  de  globules  rouges  et  de  leucocytes,  dans  le  scorbut,  où  le 
sang  circule  difficilement,  dans  l'empoisonnement  oxycarboné  (Guépiii) 
et  dans  plusieurs  autres  intoxications. 

Les  hypérémies  hémopathiques  se  localisent  de  préférence  aux  mem- 
branes les  plus  vasculaires  et  aux  parties  déclives,  elles  se  rapprochent 
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ainsi  des  hypéréniies  angiopathiques  plus  que  des  congestions  névropa- 
thiques.  Leur  étude,  comme  celle  de  ces  derniers  désordres,  est  jusqu'ici 
à  peine  ébauchée,  et  en  tout  cas  fort  incomplète. 

Bibliographie.  —  W.  Griesjngek,  Traité  des  maladies  infectieuses^  Trad. 
franc.,  Paris,  1868,  p.  51K  —  Poncet  de  Cluny,  Rétino-choroidite  palustre 
{Compt.  rend,  et  Mém,  de  la  Sec,  de  Biologie,  Paris,  1878,  p.  278).  — 
L.  DE  Wecker,  Hypérémie  de  In  rétine  ddins  Traité  complet  d'ophthalmoloqie^ 
Paris,  1887,  p.  53. 


,^  3.  —  Hémorrhagies. 

Toutes  les  parties  de  VœW  sont  sujettes  aux  hémorrhagies,  mais  ces 
lésions,  faciles  à  observer  depuis  l'emploi  de  l'ophthalmoscope,  se  ren- 
contrent de  préférence  dans  la  choroïde  et  la  rétine.  Les  conditions 
dans  lesquelles  elles  surviennent  ne  diiïèrent  pas  de  celles  des  hémor- 
rhagies des  autres  organes  ;  aussi,  tenant  compte  de  leur  pathogénie,  nous 
étudierons  successivement  les  hémorrhagies  angiopathiques ,  les  hémor- 
rhagies  névropathiques  A  les  hémorrhagies  hémopathiques. 

HÉMORRHAGIES  ANGIOPATHIQUES.  —  Placécs  au  premier  rang  en  raison 
de  leur  fréquence  relative  et  de  l'abondance  de  l'épanchement  sanguin, 
ces  hénaorrhagies,  dont  le  siège  initial  est  souvent  difficile  à  déterminer, 
formenien  général  des  foyers  aiTondis  ou  étalés  (hémorrhagies  en  plaques) 
assez  semblables  à  des  vases  à  bords  ronds  et  à  ouverture  rectiligne  au 
sein  de  la  choroïde,  de  la  rétine,  ou  entre  ces  deux  membranes.  Elles  en 
écartent  les  éléments,  et  dans  certains  cas  se  répandent  jusque  dans  le 
corps  vitré,  qu'elles  transforment  en  un  véritable  caillot  sanguin.  L'es- 
pace intervaginal  des  nerfs  optiques  est  le  point  de  départ  habituel  de 
ces  forts  épanchements,  qui  s'étendent  de  préférence  vers  le  pôle  posté- 
rieur et  la  macula  lutea^  refoulant  sur  leur  passage  les  fibres  de  la 
rétine.  A  part  ces  foyers  volumineux  dont  la  résorption  est  difficile,  le 
sang  épanché  subit  ici  les  diverses  transformations  et  les  changements 
de  coloration  que  nous  avons  décrits  ailleurs.  L'irritation  produite  par 
ces  épanchements  est  suivie  de  la  sclérose  des  tissus  voisins  et  de  véri- 
tables cicatrices  pigmentées,  sous  forme  de  traînées  ou  de  plaques  plus 
ou  moins  irréguiières. 

Par  les  désordres  qu'elles  déterminent  an  sein  des  membranes  ocu- 
laires, les  hémorrhagies  en  question  sont  des  lésions  graves,  ou  du  moins 
compromettantes  pour  la  vision.  Les  altérations  vasculaires  qui  leur 
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donnent  naissance  sont  variables  :  l'artério-sclérose,  les  ané^-mae^ 
miliaires  comptent  panni  les  principales,  aussi  leur  coïncidence  arec  k^ 
hémorrhagies  de  Tencéphale  n*est-elle  pas  rare.  Or,  de  même  que  o» 
hémorrhagies  sont  communes  chez  les  herpétiques  (voy.  notre  Traité  it 
rherpétisfne)^  de  même  Tapoplexie  de  l'œil  est  fréquente  dans  cette  mah- 
die,  et  son  existence  doit  nous  mettre  en  garde  vis-à-vis  de  Vbémonhtp^ 
des  centres  nerveux.  Tout  ce  qui  apporte  un  obstacle  à  la  circolatioo 
dans  les  troncs  artériels  ou  veineux,  thrombose,  embolie,  etc.,  tout  ce 
qui  vient  exagérer  la  pression  sanguine  et  favoriser  la  rupture  des  parois 
vasculaires,  peut  enfin  amener  une  hémoiThagie  de  l'œil. 

HÉMORRHAGIES  NÉvROPATHiQUEs.  —  Ces  hémorrhagics,  peu  éliidîef> 
jusqu'ici,  se  rencontrent  néanmoins  dans  un  certain  nombre  de  cas  et 
se  manifestent  par  des  extravasats  sanguins  peu  abondants,  des  tache> 
purpuriques,  de  petites  ecchymoses  qui  ne  tardent  pas  à  changer  d** 
coloration,  au  fur  et  à  mesure  que  le  sang  épanché  se  transforme  ett^ 
résorbé.  L'épanchement  sanguin  presque  toujours  extravasé  et  en  iaible 
quantité  se  distingue  des  foyers  hémorrhagiques  liés  à  une  alténtioi 
vasculaire. 

Les  troubles  nerveux  qui  donnent  naissance  à  ces  hémorrhagies  d  oui 
pas  été  jusqu'ici  nettement  déterminés.  Liés  tantôt  à  une  cause  locale, 
tantôt  à  une  cause  générale,  ils  sont  en  outre  directs  ou  réflexes,  et  daB> 
ce  dernier  cas  ils  se  rattachent  fréquemment  à  des  désordres  maleneb 
ou  fonctionnels  d'organes  divers,  parmi  lesquels  l'utérus  sans  doute  tient 
le  premier  rang.  Il  serait  du  plus  grand  intérêt  de  pou  voir  juger,  d*) 
les  caractères  de  ces  hémorrhagies,  de  la  cause  qui  leur  a  donné 
mais  leur  élude  par  trop  incomplète  ne  permet  pas  cette  apprédatîon. 

Toutefois,  dans  Timpaludisme,  qui  est  l'une  de  leurs  conditions  ^ne- 
raies  les  plus  habituelles,  les  hémorrhagies  apparaissent  surtout  ta 
moment  des  accès  pernicieux  ou  comateux,  quelquefois  aussi  lonqiif 
survient  la  période  cachectique.  Elles  ont  pour  siège  ordinaire  les  ranii- 
branes  vasculaires  et  notamment  la  rétine,  affectent  une  forme  nài» 
et  une  disposition  en  flammèches  le  long  des  vaisseaux,  augmentai: 
d'étendue  sous  l'action  d'un  nouvel  accès  fébrile,  et  prennent  une  teink 
rouge  plus  foncée;  enfin,  lorsqu'elles  sont  abondantes,  elles  produisct: 
une  sorte  de  couronne  autour  de  la  papille. 

Les  hémorrhagies  oculaires  observées  sur  de  jeunes  sujets  et  sur  k»- 
quelles  le  docteur  Abadie  a  publié  un  mémoire  intéressant  {Ann.  d'$€9' 
listiquey  t.  XIV,  p.  30),  ont  très  vraisemblablement  aussi  une  cri^iiK 
nerveuse. 
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Hbhorrhagibs  héhopathiques.  —  Assez  peu  distinctes  des  hémorrhagies 
que  nous  venons  d'étudier,  les  hémorrhagies  hémopathiques,  en  raison 
de  leur  origine,  se  manifestent  sous  la  forme  de  taches  ou  d'ecchymoses 
et  produisent  rarement  des  caillots  sanguins.  Elles  ont  pour  siège  les 
membranes  les  plus  vasculaires,  sont  le  plus  souvent  disposées  sur  le 
trajet  des  vaisseaux,  et  se  rencontrent  dans  des  maladies  multiples  et 
diverses,  parmi  lesquelles  figurent  la  leucémie,  le  scorbut,  le  purpura, 
l'anémie  pernicieuse,  etc. 

Les  extravasations  sanguines,  dans  la  leucémie,  prédominent  vers  le 
corps  vitré  et  forment  parfois  des  foyers  arrondis,  plus  souvent  des  traî- 
nées le  long  des  vaisseaux;  mais  dans  quelques  cas  aussi  elles  siègent 
de  préférence  dans  le  voisinage  de  la  macula.  Elles  se  font  remarquer  par 
leur  coloration  blanchâtre  entourée  d'un  liséré  rouge,  par  un  certain 
degré  d'oedème  concomitant  et  enfin  par  la  présence  de  nombreux 
globules  blancs  au  sein  des  vaisseaux.  La  coloration  des  foyers  est  due  à 
la  nature  de  leur  composition,  dans  laquelle  entrent  des  corpuscules  lym- 
phoîdes  entremêlés  de  corpuscules  rouges,  beaucoup  plus  nombreux  vers 
les  bords  de  la  tache  (i).  La  diapédèse  qui  donne  lieu  à  ces  épanche- 
ments  lympholdes  s'opère  vraisemblablement  d'une  façon  très  lente,  car  les 
éléments  de  la  rétine  restent  le  plus  souvent  intacts  dans  leur  voisinage. 

Les  hémorrhagies  oculaires  du  scorbut  et  du  purpura  forment  des 
taches  arrondies,  rougeàtres,  également  disposées  sur  le  trajet  des  vais- 
seaux  delà  choroïde  ou  de  la  rétine,  et  vraisemblablement  produites  par 
diapédèse.  Dans  l'anémie  pernicieuse,  ces  hémorrhagies  se  manifestent 
par  des  foyers  arrondis,  enrubanés  par  un  liséré  rouge  bien  plus  large 
que  dans  la  leucémie.  Ces  foyers  peu  étendus  ont  pour  siège  plus  spécial 
les  couches  les  plus  vasculaires,  et  sont  composés  de  globules  blancs  ou 
de  globules  rouges  en  voie  de  décomposition.  Il  n'existe  pas  d'oedème 
concomitant,  et  Tintégrité  des  vaisseaux  est  parfaite.  Des  hémorrhagies 
assez  semblables  sont  encore  rencontrées,  en  même  temps  que  des  épi- 
staxis,  dans  certaines  affections  hépatiques  avec  ictère. 

Il  est  conséquemment  difficile  de  se  refuser  à  admettre  l'existence  des 
hémorrhagies  hémopathiques  du  globe  oculaire.  Ajoutons  que  des  hémor- 
rhagies rétiniennes,  vraisemblablement  liées  à  une  altération  du  sang, 
ont  été  observées  dans  l'anémie  consécutive  à  une  hématémèse  abon- 
dante ou  à  d'autres  pertes  de  sang,  et  aussi  dans  certains  états  patholo- 
giques tels  que  le  diabète  et  l'albuminurie,  où  le  sang  est  sans  aucun 
doute  modifié. 

(1)  Bucquoy,  Union  médicaU,  1870,  n*  48. 
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^  pi.,  et  Rev.  d.  Se.  méd.,  t.  XXXII,  270). 

LoPEZ  T  Veitia,  Étude  clinique  sur  les  hémorrhagies  rétiniennes  d^ origine  pu- 
ludéenne  (Thèse  de  la  Havane  et  Recueil  d*Ophth.,  1888,  n^"  12).  —  M.  Roth, 
Ein  Fall  von  Retinitis  leuhaemica  (Arch,  f.  path,  Anat.  und  PhysioL^  1870, 
t.  XLIX,  441).  —  E.  Lancerbaux,  Atlas  d'Anat.  pathoL,  Texte,  p.  470  et  pi.  49, 
fig.  6.  —  F.  PoNCET^  RétvUte  leucoeytkémique  (Arch,  dephysiol,  nmtn.  et  pathoL, 
Paris,  1874,  p.  496).  —  Hihscbberg,  Leukàmische  Netzhautentzùndimg  {Cen^ 
tralbL  f.prakt.  Augenheilk.,  avril  1887,  et  Rev.  d.  Se.  méd.  1888,  t.  XXXII, 
p.  269). 


§  4.  —  Thromboses  et  Embolies. 

L'œil,  comme  tous  les  organes  recevant  des  vaisseaux,  est  sujet  aux 
thromboses  et  aux  embolies,  et  ces  lésions  sont  d'autant  plus  sérieuses 
que  les  membranes  oculaires  possèdent  une  plus  faible  résistance. 

Thromboses  de  l'œil.  —  Ces  lésions,  dont  la  fréquence  a  été  exagérée 
par  quelques  auteurs,  s'observent  cependant  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  Elles  ont  pour  siège  les  artères  ou  les  veines. 

Les  thromboses  artérielles  se  lient  à  l'artério-sclérose  et  sont  PefTetdu 
rétrécissement  du  vaisseau  ou  de  l'ulcération  de  sa  paroi.  Toutefois,  si 
robstruction  des  vaisseaux  de  Tœil  est  commune,  par  suite  de  Tépais- 
sissement  de  leurs  parois,  la  présence  d'un  bouchon  non  embolique  à 
leur  intérieur  est  chose  beaucoup  plus  rare,  et  n'a  été  constatée  anato- 
miquement  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas.  Au  contraire  les 
artères  sont  souvent  réduites  comme  calibres,  et  plus  ou  moins  complè- 
tement obstruées  par  places  et  transformées  en  cordons  blanchâtres. 

.Mais  qu'il  y  ait  simple  rétrécissement  vasculaire  ou  complète  oblité- 
ration, il  se  produit  dans  ces  conditions  des  désordres  dystrophiqucs 
divers,  caractérisés,  le  plus  souvent,  par  la  coloration  rouge  delà  papille 
que  voile  une  sorte  d'œdème  plus  ou  moins  étendu,  et  par  la  présence 
d'un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  points  ou  taches  hémor- 
rbagiques  de  la  rétine.  Ces  taches  se  montrent  à  des  périodes  diverses  de 
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transformation,  et  dans  leurs  intervalles  se  voient,  dans  quelques  cas, 
des  taches  jaunâtres,  graisseuses,  dues  à  Taltération  trophique  des  élé- 
ments propres  de  la  rétine.  Les  thromboses  veineuses,  quelle  qu*en  soit 
Torigine,  ont  pour  conséquence  des  sufTusions  sanguines  disséminées, 
surtout  dans  Thémisphère  postérieur  et  au  voisinage  de  la  papille  ;  elles 
sont  parfois  très  petites  et  constituent  ce  que  Follin  avait  appelé  le  sabU 
hémorrhagique. 

La  thrombose  veineuse  se  rencontre  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
et,  si  en  raison  de  sa  situation  la  veine  ophtbalmique  est  rarement  le 
siège  d'une  coagulation  sanguine  véritablement  spontanée,  par  contre 
elle  est  quelquefois  atteinte  de  thrombose  inflammatoire  (phlébite).  Celte 
dernière  lésion,  relativement  commune  dans  la  furonculose  de  la  face, 
comme  j*ai  pu  en  observer  plusieurs  exemples,  est  en  général  suivie  de 
mort  (1).  La  veine,  dans  ce  dernier  cas,  se  trouve  distendue  par  un  caillot 
noirâtre  plus  ou  moins  résistant,  qui  renferme  des  microbes  et  devient 
généralement  le  point  de  départ  d'une  infection  purulente.  Des  phéno- 
mènes locaux  sont  en  outre  Teflet  de  cette  thrombose,  ils  consistent  dans 
un  oedème  plus  ou  moins  prononcé  avec  hypérémie,  accompagné  ou  non 
d*un  pointillé  hémorf  hagique  des  membranes  oculaires. 

Embolies.  —  Les  embolies  de  l'œil  ont  pour  siège  l'artère  ophtbalmique, 
Tartëre  centrale  de  la  rétine  ou  l'une  de  ses  branches  péripbériques,  et 
cette  diversité  de  siège  est  importante  à  connaître  quant  au  rétablisse- 
ment de  la  circulation  collatérale.  Les  bouchons  emboliques  sont  de 
nature  variable  et  distendent  plus  ou  moins  fortement  le  vaisseau  qu'ils 
obstruent  (fig.  184).  La  paroi  artérielle  s'enflamme  à  leur  niveau  et 
adhère  à  l'embolus,  pour  peu  que  celui-ci  dated'un  certain  temps  ;  aussi, 
dans  quelques  cas,  il  arrive,  comme  l'a  vu  Spencer  Watson,  que  Tar- 
ière centrale  est  occupée  par  une  substance  molle  en  voie  de  transfonna- 
tion  fibreuse.  La  rétine,  dans  les  cas  d'embolie  de  l'artère  ophtbalmique 
ou  de  l'artère  centrale,  offre  des  modifications  qui  varient  suivant  Tépoque 
à  laquelle  on  observe  l'œil  malade.  Peu  de  temps  après  l'accident»  les  ar- 
tères vues  à  l'examen  ophthalmoscopique  ressemblent  à  des  filets  blan- 
châtres, plus  étroits  autour  de  la  papille  décolorée  et  anémiée  que  v 


(1)  Voy.  t.  Il,  p.  43  et  965.  Un  nouveau  cas  de  furoncle  de  la  face  obierré 
par  moi  à  Thôpital  de  la  Pitié,  avait  la  plus  grande  ressemblance  avec  celui  qui  ae  tfxn^r 
relaté  à  la  page  43.  11  s'agissait  d'un  jeune  homme  atteint  d*un  tout  petit  ftironcle  titat 
sur  le  côté  droit  de  la  joue,  assez  près  du  nés  et  qui  ne  tarda  pas  à  fuocomber,  avec  de* 
phénomènes  d'infection  purulenle.  La  face  était  à  peine  œdématiée.  La  reine  opbthal* 
mique  droite  épaissie  se  trouvait  obstruée  par  un  caillot  jaunâtre  asaex  ferme,  se  conti- 
nuant jusque  dans  le  sinus  caverneux.  Les  méninges  et  le  cerveau  étaient  eoi 
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la  périphérie.  Les  veines  sont  elles-mêmes  rétrécîes  su  niveau  de  la 
papille,  tandis  qu'elles  sont  plul6t  distendues  vers  les  parties  équatoriales 
de  l'œil.  La  pression  sur  le  globe  de  l'oeil  ne  détermine  aucun  changement 
de  conGguration  d«s  vaisseaui  rétiniens,  ni  aucune  pulsation  dans  les 
artères. 

Ces  premiers  phénomènes,  effet  de  l'interruption  subite  de  la  circula- 
lion  artérielle,  Bontbientôt  suivis  dedésordreshypérémiquesettrophiques. 
Les  veines  s'élargissent  par  le  fait  de  la  stase  et  peut-être  aussi  d'une 
circulation  en  retour;  il  se  produit  ainsi  une  sorte  d'œdëme  et  parfois 


de  petites  hémorrhagies  comme  on  le  voit  dans  l'encéphale  à  la  péri- 
phérie d'un  foyer  de  ramollissement.  Au  bout  de  quelques  jours,  succède 
à  la  coloration  déterminée  par  la  stase  une  légère  leinLe  jaunâtre,  puis  la 
couche  des  fibres  nerveuses  ressort  davantage  et  la  rétine  apparaît  avec 
une  blancheur  lactescente,  excepté  dans  ses  parties  équatoriales,  laissant 
apercevoir  k  travers  ce  voile  laiteux  le  fond  rouge  et  granuleux  des 
membranes  sous-jacentes.  La  macula  subit  des  modilicaliona  semblables, 
car,  après  s'être  présentée  comme  une  lacbe  rouge,  elle  devient  opaque 
quelques  jours  plus  tard. 

Ces  phénomènes  se  modifient,  au  bout  d'an  certain  temps,  dans  la 
rétine  surtout,  pourvue  d'un  syst^e  vasculaire  double  fonctionnel  par 
l'intermédiaire  de  l'artère  centrale,  nutritif  par  te  cercle  de  Haller,  sui- 
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vant  que  l*einbolie  porte  à  la  fois  sur  ce  double  système  ou  sur  Tuii 
d'eux  isolément,  et  qu'une  circulation  collatérale  est  rendue  possible  ou 
impossible.  En  tout  cas,  si  l'embolie  atteint  simplement  les  vaisseaux 
fonctionnels,  la  nutrition  demeure  intacte,  mais  la  rétine,  devenue  inac- 
tive, s'atrophie. 

D'ailleurs,  si  la  circulation  collatérale  est  plus  facile  quand  Tembolie 
siège  uniquement  dans  l'artère  centrale  de  la  rétine,  elle  n*a  pas  lieu 
nécessairement,  et  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  retour  des  fonctions  de 
la  rétine,  pas  plus  que  le  retour  de  celles  de  l'encéphale,  n'est  pas  con- 
stant, nonobstant  le  rétablissement  de  la  circulation,  attendu  qu'il  suffit 
d'une  interruption  circulatoire  de  courte  durée  pour  amener  des  troubles 
trophiques  irrémédiables  dans  des  tissus  aussi  délicats  que  ceux  de  ia 
rétine  et  du  cerveau.  C'est  pourquoi  la  terminaison  la  plus  fréquente  de 
Tembolie  de  l'artère  ophthalmique  et  de  l'aiière  centrale  de  la  rétine 
est  l'atrophie  du  nerf  optique  et  des  éléments  constitutifs  de  cette  mem- 
brane. Les  altérations  observées  dans  les  autres  tissus  de  Foeil  sont  dues  à 
des  inflammations  ou  à  des  œdèmes  de  voisinage  :  tels  sont  l'épaississe- 
ment  de  la  membrane  hyaloîdienne,  l'œdème  de  la  choroïde,  et  enfin 
Toblitération  plus  ou  moins  complète  de  l'espace  sous-vaginal.  Dans  un 
cas  qu'il  eut  l'occasion  d'observer,  Sichel  ne  put  être  exactement  ren- 
seigné sur  Télat  histologique  des  éléments  rétiniens;  mais  le  disque  était 
atrophié,  et  les  artères  étaient  réduites  à  des  lignes  blanches,  même  jus- 
qu'aux branches  périphériques.  Les  veines,  tortueuses  etd'un  rouge  foncé, 
étaient  obstruées  par  un  coagulum  sanguin,  et  de  petites  ecchynooses  se 
rencontraient  sur  le  trajet  des  moins  volumineuses. 

L'embolie  des  branches  de  l'artère  rétinienne  a  été  vue  par  de  nom- 
breux observateurs.  C'est  tantôt  la  branche  rétinienne  supérieure,  tantôt 
la  branche  rétinienne  inférieure,  tantôt  une  de  leurs  divisions  qui  se 
trouve  oblitérée,  et  alors,  suivant  la  branche  atteinte,  il  survient  une 
hémianopsie  inférieure  ou  supérieure  complète;  s'il  s'agit  d'une  division, 
un  quart  du  champ  visuel  seul  fait  défaut,  et  il  se  produit  un  infarctus 
hémorrhagique  de  forme  triangulaire  correspondant  à  l'interruption  du 
champ  visuel  bientôt  suivi  de  l'atrophie  partielle  de  la  papille  du  nerf 
optique.  Le  mode  de  formation  de  cet  infarctus,  qui  peut  être  tout  aussi 
bien  TefTet  d'une  thrombose  que  celui  d'une  embolie,  est  le  suivant  : 
l'artériole  étant  complètement  oblitérée,  les  capillaires  situés  au  delà  se 
vident  par  l'élasticité  des  tuniques  artérielles,  ou  bien  le  sang  s'y  coagule 
parce  qu'il  n'est  plus  poussé  par  la  vis  a  tergo:  alors  se  forme  autour 
de  la  partie  ischémiée  une  congestion  intense,  suite  de  la  fluxion  colla- 
térale,  qui,  ne  pouvant  franchir  les  vaisseaux  obstrués,  distend  les  capil- 
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laires  dans  le  domaine  desservi  par  Tartériole,  les  rompt  et  produit 
ainsi  un  infarctus  ou  foyer  hémorrhagique  en  forme  de  coin. 

Les  embolies  artérielles  reconnaissent  pour  cause  habituelle  des  con- 
crétions fibrineuses  provenant  d'une  aiïection  valvulaire  du  cœur  gauche 
(endocardite  rhumatismale  et  endocardites  dites  infectieuses)  ou  tout 
autre  corps  étranger  détaché  des  parois  du  cœur  et  lancé  dans  la  circula- 
tion générale,  qui  le  transporte  par  le  sang  artériel  jusque  dans  Tarière 
centrale  de  la  rétine,  sinon  dans  Tune  de  ses  branches,  où  il  produit  les 
phénomènes  que  nous  venons  de  signaler. 

BiBUOGRAPHiE.  —  ScHAUKNBURG,  Dc  la  rétinite  bouchonneuse  ou  embolique 
{Ann.  d'acuLy  Brux.,  1856,  XXXV,  181,  185).  —  A.  vos  Graefe,  Veber 
Embolie  der  Arteria  cerUralis  retinœ  als  Ursache  pWtzlicher  Erblindung  {Arch,  f. 
OphihalmoLj  Berlin,  1859,  V.,  136-157).  —  Blessig,  EinPallvon  Embolie 
tier  Arteria  centralis  retinœ  {Arch.  f.  Ophth.^  Berlin,  1861,  p.  216,  226).  — 
R.  LiEBREicH,  Ueber  Retinitis  leutcœmica  und  ûber  Embolie  der  Arteria  centralis 
retinœ  {AUg.  med,  centr,  Ztg,^  Berlio,  1861).  —  Sciineller,  Fail  von  Embolie 
der  Centralarteiie  der  Netzhaut  mit  Ausgang  in  Besserung  {Arch,  f,  Ophth.y 
Berlin,  1861,  VIII,  271,  278).  —  0.  Just,  Embolie  der  Arteria  centralis  retinœ 
{Klin.  Monatsbl  f.Augenh,,  Erlangen,  1863^  p.  265-268).  —  Fako,  De  l'amau- 
rose  par  embolie  de  f  artère  centrale  de  la  rétine  {Gaz,  des  Hôpitaux,  Paris, 
1864,  p.  482).  —  E.  Mûnch,  Ueber  Embolie  der  Arteria  centralis  retinœ,  Gies- 
sen,  1866.  —  L.  Hirschmann,  Embolie  des  nach  oben  verlaufenden  Zweiges  der 
Arterie  centralis  retinœ  {Klin.  Monatsbl.  f,  Augenh,^  Erlang.,  1866,  p.  37,  39). 

—  SiEMiscH,  Embolie  eines  Astes  der  Arteria  centralis  retinœ  {Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenh,^  Erlangen,  1866,  p.  32,  37).  — P,  Steffan,  Ueber embolische  Retinal- 
veràndeningen  {Arch.  f.  Ophth,^  Berlin,  1866,  XII,  p.  34-65).  —  Von 
JiBGER,  Fall  von  Embolie  der  Arteria  centralis  retinœ  {Wien,  med.  Presse  y  1868, 
IX,  1039).  —  L.  i)E  Wecker,  De  Vembolie  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  du  nerf 
optique  {Gaz.  hebd,  méd.  etchir.,  Paris,  1868,  p.  294-296).  —  Hock,  Ein  Fall 
vm  Embolie  der  Arter.  central,  retinœ  {Wien.  med.  Presse,  1869,  1036-1038), 

—  H.  Knapp,  Embolism  of  a  branch  of  the  retinal  ai*tery  with  hemorrhage 
Infarctus  in  theretina  {Arch.  ophtiudm.  et  otoL,  New-Yoïk,  1869,  p.  64,  84, 
et  1873,  p.  36).  —  Landesbkrg.  Embolia  arteriœ  centralis  retinœ  mit  darauf 
folgendei*  Embolia  arteriœ  fossœ  Sylvii  {Arch.  f.  Ophth.,  Berlin,  1869,  XV, 
214-220).  —  L.  LuciANr,  Un  caso  di  embolie  délie  arterie  centrali  délie  rétine 
e  di  alcuni  capillari  cerebrali  per  gastrorragia  {Riv.  clin,  di  Bologna,  1869, 
p.  138-144).  —  A.  M.  Speer,  Embolism  of  the  central  artery  of  the  retina 
{Amer.J.  med.  Se,  Philad.,  1869,  n.  s.,  356-361).  —  L.  Grossmann,  Zur 
Casuistik  der  Embolie  der  Art.  centr.  retinœ  {Vrtljschr.  f.  d.  prakt.  Heilk., 
Prag,  1870,  p.  94-100).  —  Dufour,  Embolie  de  f  artère  centrale  de  la  rétine 
émanant  d'une  dégénérescence  des  vaisseaux  du  cou  {Bull.  Soc.  méd.  de  la  Suisse 
Romande,  Lausanne,  1871,  p.  84-87).  — C.-S.  Jeaffreson,  Embolism  ofthe 


<)42  ANATOmB  PATHOLOGIQUE. 

central  artery  of  the  retina  (Brit.  m.  J.j  London^  1871,  p.  351).  — A.  Sicbel 
Hls,  Note  sur  un  cas  d* oblitération  subite  de  f  artère  centrale  de  la  rétine  {Arek.  de 
PhysioL  norm. etpath,,  PaxiSf  1871-3,  p.  83).  —  Peltzer,  Eigenihûmlieher  Fall 
von  embolischer  Erblindung  {Berlin,  klin.  Wockenschr.^  1872,  p.  561).  — 
E.-R.  Blango,  Étude  sur  V embolie  des  vaisseaux  rétiniens.  Paris,  1873.  —  A. 
Barkan,  Embolism  of  a  branch  of  the  central  retinal  artery  (ArcA.  opkth.  and  otol. , 
New-York,  1873-74,  p.  33-35).  —  L.  Mauthner,  Zur  Lehre  von  der  Embolie 
der  Arteria  centralis  retinœ  {Med.  Jahrb.^  Wien,  1873,  195,  212,  et  Bet. 
des  Se.  wéd.,  t.  Il,  p.  942).  —  J.-F,  Noyés,  On  embolism  of  the  central  artery 
ofthe  eye;  a  cause  of  not  un  fréquent  attacks  of  sudden  blindness^  with  iUustrative 
cases  (TV.  m.  Soc.  Mich.y  Lansing,  1873,  p.  140,  145).  —  0.  Page,  Embolia 
de  V arteria  central  de  la  retina  en  ambos  ojos;  muerte  (Bev,  med.  de  Chile^  San- 
tiago de  Chile,  1873-74,  p.  493-496).  —  H.  Knapp,  Embolism  of  the  branch 
of  the  central  retinal  artery  {Arch.  of  OphtK  and  Otology^  New-York,  1873, 
1. 111,  36-39,  et  JR^.  d.  Se.  méd.,  t.  II,  p.  954).  —  J.  Samrlsohn,  Embolism 
of  the  central  artery  of  the  retina  {Arch.  ophth.  and  otol.,  New-York,  1873, 
p.  44-74).  —  E.-G.  LoRiNGj  Bemarks  on  embolism  {central  artery  of  retina) 
{Amer.  J.  m.  Se,  Philadelp.,  1874,  p.  313-328).  —  Oglesby,  Embolism  of 
a  branch  ofthe  central  artery  ofthe  retina  {Lancet,  Londres,  1874,  476).  — 
P.  Smith,  Embolism  of  central  artery  of  retina  {Brit.  /.,  Lond.,  1874,  452). 

—  H.  ScHMiDT,  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Embolie  der  Aiieria  centralis  retinœ 
{Arch.  f.  Ophth.,  Berlin,  1874,  XX,  2).  —  L.  Goitardi,  Embolia  ddV  arteria 
centrale  délia  retina;  circolazione  collatérale  {Oior.  di  med.  mil.,  Roma,  1875, 
646,  679).  —  F,  Popp,  Ueber  Embolie  der  Arteria  centralis  retinœ.  Regensborg, 
1875.  —  E.  Nettleship,  Embolism  of  branches  of  the  arteria  centralis  retinœ 
toithin  the  eye  {Lancetf  London,  1875,  491).  —  A.  M.  Yedder,  Embolism  of 
the  central  artery  of  the  retina  {Tr,  m.  Soc.^  New-York,  1875,  p.  300-302). 

—  S.  VON  QEttingen,  Zur  Lehre  von  der  Embolie  der  Art.  centralis  retinœ  {Dorpat. 
med.  Ztschr.,  1876,  p.  143,  170).  —  T.  Sartisson,  Zur  Casuistik  der  pameOen 
Embolien  der  Artm*ia  centralis  retinœ  {St.-Petersb.  med.  Wochensekr.j  1876,  in 
n®'  35, 41 ,  42,  43).  —  W.  Zehender,  Embolie oder  Eâmorrhagieder  Art.  eentrulis 
retinœ  innerhalb  des  Sehnervens  {Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.,  Erlang.,  1874, 
310-314).  —  F.  BuLLER,  Embolism  ofthe  arteria  centralis  retinœ  {T.  Canada  m. 
Ass.y  Montréal,  1877, 176-184).  — W.  Cheatham,  Embolism  of  theartenes  of 
the  retina  (Am.  Pract.,  Louisville,  1877,  213-215).  —  S.  Sdell,  Two  cases  of 
embolism  of  the  central  artery  ofthe  retina  {Med.  Times  cmdGaz.,  Loodon,  1877, 
p.  619).  —  J.  Michel,  Die  spontané  Thrombose  der  Vena  centralis  des  OpticMts 
(Arch.  f.  Ophth.,  Berlin,  1878,  XXIV,  p.  37-70,  3  pi.).  —  A.  Angelucci, 
Marantische  Thrombose  dèr  Vena  centralis  retinœ  {Klin.  MonatsbL  f.  Augemk,^ 
Slutlgard,  1879,  p.  151-154,  1880,  p.  21-26,  1  pi.).  —  Hkrter,  Bin  Fait 
von  Embolie  eines  Astes  genh.  y  Leipz.,  1879,  p.  229.  —  J.  Hirschbehg,  Smbviù 
der  Art.  central,  ret.  {Arch.  f.  Augenh.^  Wiesbaden,  1879,  p.  175).  —  A.-S. 
MoRTON,  Pulsation  in  embolism  of  the  central  artery  of  the  retina  (Opkth.. 
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Hosp.  Bêp.f  London,  1880,  p.  76-78).  —  II.  Ealbs^  Embolism  ofarieriacm* 
trahi;  restabliskment  of  drculatùm;  restoration  of  vision;  permanent  central 
scotma  (Ophth.  Bev.,  London,  1881-82,  p.  139-141).  —  C.-G.  Haasb,  Zur 
Embolie  der  Arieria  ceniralis  retmm  {Ârch.  f.  Augenh»^  Wiesb.,  1881,  p.  469, 
485).  —  A.  voM  Reuss,  Notit  ùber  die  Nettfuwtgefâsie  im  Bereiche  der  Macula 
iutea  bei  Smboka  Art.  central,  ret.  {ArcK.  f.  OpfUh.,  Berlin,  1881,  XXVII, 
p.  21-26).  —  Vbhnon,  EmboHsm  of  the  arteria  centraUs  retinœ  {Lancet^  Lon- 
don,  1881,  p.  579).  — Waltbr,  Emboliem  of  the  central  artery  of  the  retùta 
occurring  osa  complication  of  phlegmaeia  dolens  {Brit.  med.  Joum.y  London, 
1881,  p.  514).  —  E.<W.-W.  Whitb,  Smbolim  of  arteria  centraUs  {Ophih. 
Aev.,  London,  1881,  p.  49-51).  — W.  DrcKiNsoN,  Embolism  of  the  central 
artery  of  the  retina{Saint'Louism.  atids.  J.,  1882,p.  180, 186).  —  W.-P.  Nor- 
RIS,  Ca$e  of  embolism  of  the  upper  temporal  division  of  the  left  central  retinal 
artery  (Am.  /.  m.  Soc.,  Philadelphia,  1882,  p.  427-433).  —  G.  Scbwejggbr, 
Zur  Embolie  der  Arteria  centralis  retinœ  {Arch.  f.  Augenh.^  Wiesb.,  1882, 
p.  444, 446).  —  Dblalakob,  De  V artériosclérose  et  de  ses  principales  manifesta- 
lions  oculaires.  Thèse  de  Paris,  1887. 


Parasitisme  et  traumatisme. 
§  1*'.  —  Parasitisme. 

Les  parasites  du  globe  oculaire  font  partie  de  la  classe  des  vers,  et  se 
rapportent  aux  genres  cestoîde,  trématoîde  et  nématoîde.  Les  vers  qui 
appartiennent  au  premier  de  ces  genres  ont  été  rencontrés  dans  toutes 
les  régions  de  l'œil,  ceux  qui  rentrent  dans  les  deux  derniers  n'ont  guère 
été  vus  que  dans  le  cristallin. 

BiBuoGRAPHiB  GÉNÉRALE.  —  Au  DE  NoRDMANN,  MH&ograph.  Bcitrâge  zur 
yaSurgeschichte  der  wirbellosen  Thiere  (Berlin,  1832,  et  ArcA.  deméd.  comparée 
par  BayeTy  Paris,  1843,  fasc.  2,  p.  67).  —  Geschbjot,  Die  Entozœn  desAuges^ 
sic.  {Zeitschr.f.  die  Ophthalmologiej  etc.,  von  A.  Ammon^  1833, 1. 111,  p.  405). 
—  J.  Cahrbra,  Entoioarios  vivos  en  el  ojo  (Biol,  de  med.^  cirurg.  y  form.^ 
Madrid,  1842,  sër.  2,  III,  150).  —  J.  Trudeau,  On  the  entozoaria  found  in  the 
^ye  of  some  mammalia  and  of  man  in  particular  (Med.  exam. .  Philadelp. ,  1 841 , 
?.  405-407).  —  P.  Rater,  Note  additionnelle  sur  les  vers  observés  dans  VcHl  ou 
ions  VorbUe  des  animaux  vertébrés  (Arch.  de  méd,  comparée^  fasc  2,  p.  113, 
Paris,  1843).  —  A.  von  Grabpb,  Fdlle  von  Entozœn  des  menschl.  Auges  (Archiv 
^  Ophthalm.^  Berlin,  1854*55, 1,  453-465).  Depuis  lors  cet  auteur  a  iosëië 
ians  le  même  recueil  plusieurs  faits  de  cysticerque  intra-oculaire.  —  J  ju^br  Jh, 
Entoxoan  im  mensekl.  Auge  (Wien.  med.  Woehenschrift,  1856,  VI,  152,  et  Ann. 
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tVoculist.y  1856,  XXXV,  267).  —  A.  Kornfeld^  De  Eniozois  oculi,  Berolini, 
1863.  —  C-J.-F.  Carron  du  Villards,  Hist.  des  affect,  morbides  de  t œil  et  dr 
ses  annexes  provoquées  et  entretenues  par  le  séjour  ou  les  atteintes  d'ammawr 
vivants  {Ann.  d'Oculist.,  Bruxelles,  1855,  XXXIIJ,  241-257  ;  XXXIV,  65-91  ; 
XXXVI,  109-112).  —  J.  Lemoine,  Des  parasites  animaux  et  végétaux  de  forganf 
de  la  vue.  Thèse  de  Paris,  1874  —  0.  Haab,  Parasitârc  AugenkrankKeiteii 
(Corresp.'-Blatt  f.  Schweiz,  Aerzte,  Basel,  1881,  XI,  79,  105).  —  Fisœeb, 
Ueber  Entozoen  im  menschlichen  Auge  (Zeitschr.  f,  Wundârxte  u.  Geburtsk,, 
Stuttg.,  1849,  278).  —  Tassell,  On  entozoon  in  the  eye  {Austral,  m.  J.,  MeJ- 
bourne,  1874,  p.  33). 


I.  —  Cysticerque  ladrique  et  échinocoque. 

Le  cysticerque  de  l'œil  peut  siéger  dans  les  diflerentes  parties  de  cet 
organe,  mais  on  l'observe  le  plus  souvent  dans  le  corps  vitré,  sous  h 
rétine  et  Tiris.  Charrié  par  le  sang,  l'embryon  du  taenia  arrive  jusque 
dans  un  des  vaisseaux  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine;  il  pénètre  parfois 
dans  le  corps  vitré,  ou  bien  encore  dans  les  vaisseaux  de  Tiris,  d'où  il 
peut  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Il  est  généralement  unique: 
dans  un  cas  observé  par  Becker,  il  était  double  dans  le  môme  œil,  mais 
souvent  il  se  trouve  accompagné  de  ladrerie  dans  d'autres  organes.  Ce 
parasite  semblable  à  ceux  des  autres  organes,  se  montre  sous  la  forme 
d'une  vésicule  arrondie  ou  elliptique,  translucide  et  distincte  par  un 
point  opaque.  Cette  vésicule ,  qui  peut  rester  un  certain  temps  en  place 
sans  produire  de  désordres  appréciables,  détermine  quelquerois  par  sa 
présence  une  irritation  des  membranes  de  Tœil  et  de  la  rétine  eo  par> 
ticulier,  qui  souvent  finit  par  amener,  au  bout  de  plusieurs  mois,  la  perte 

totale  de  l'œil,  sa  déformation  et  son  atro- 
phie. A  Tophthalmoscope,  ce  parasite  apparaît 
sous  la  forme  d'une  vésicule  bleu  verdilre 
ou  bleu  grisâtre  ayant  jusqu'à  quatre  fois  1^ 
^   ,.  ,  ,  .      diamètre  de  la  papille,  et  qui,  grâce  au  cros- 

FiG.  185.  —  Cysticerque  ladri-  ,    ^    ,  ... 

que  du  porc  (grandeur  natu-    sissement  opbthalmoscopique,  laisse  aperce- 
relie).  —  a,  lôte,  col  et  corps    ^,qjj.  ^^^^  quelques  cas,  sa  tête,  son  cou,  et 

sortis  de  la  vésicule  ;  o,  ces  »  -i       ^  » 

méaies  parties  contenues  dans    même  sa  couronne  de  crochets. 

la  vésicule.  j^^  cysticerque  se  développe  sous  la  retins 

à  l'intérieur  de  l'œil,  acquiert  parfois  des  dimensions  notables  (jusqu'à 
1  centimètre  et  demi)  et  peut  vivre  fort  longtemps.  Sseroisch  relate  le  cas 
(l'un  cysticerque  qui  aurait  été  opéré  après  dix  ans  de  séjour  daos  un 
œil.  La  mort  de  ce  parasite  ne  survient  pas  moins  dans  un  eertaio 
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nombre  de  cas,  soit  par  le  fait  de  la  calcification,  qui  s'oppose  au  déve- 
loppement du  ikyste,  soit  par  toute  autre  lésion.  Le  cysticerque  mort,  sa 
capsule  devient  le  siège  d'une  infiltration  calcaire  qui  se  présente  sous 
la  forme  d'une  masse  crétacée  placée  entre  la  rétine  dégénérée  et  décol- 
lée et  la  choroïde.  Le  développement  de  cet  entozoaire  dans  l'œil  a  lieu 
sans  douleurs;  il  détermine  la  perte  partielle  ou  complète  de  la  vue; 
riris  change  quelquefois  de  couleur;  mais,  le  plus  souvent,  le  globe 
oculaire  ne  présente  aucune  altération  apparente.  Les  symptâmes,  qui 
sont  ceux  de  toutes  les  amblyopies,  ne  pourraient,  sans  l'examen  oph- 
thalmoscopique,  faire  reconnaître  la  présence  d'un  cysticerque.  On  sait 
que  cet  entozoaire  est  le  résultat  du  développement  d'un  œuf  de  taenia 
solium  avalé  le  plus  souvent  avec  l'eau.  Sur  80  cas  observés  par  von 
Graefe,  cinq  fois  le  cysticerque  ladrique  coïncidait  avec  un  tœnia  solium. 
L'échinocoque  se  fixe  rarement  au  sein  du  globe  oculaire;  trois  fois 
seulement  il  y  a  été  signalé,  et  sans  que  la  nature  du  corps  observé  ait 
été  bien  déterminée  (voy.  Davaine^  Tt*aité  des  EntozoaireSy  2*  édil., 
p.  826).  Toutefois,  Barabashelf  paraît  avoir  rencontré  positivement  ce 
parasite  dans  l'œil. 

Bibliographie.  —  A.  Bérârd,  Obsei*v.  du  cysticerque  ocuL  (Gaz.  des  Hôpitaux, 
Paris,  1864,  257).  —  S.  Alessi,  Cysticerque  celluleux  dans  les  humeurs  de  Vœil 
(Arch.  d'ophth.f  Paris,  1853,  I,  108).  —  R.  Liebreich,  Cysticercus  im  Glas-^ 
knrper  (ArcK  f,  Ophthalm.y  Berlin,  1855,  I,  343-346).  —  L.  Jany,  De  Cysti- 
cerco  cellulosœ  in  oculo  humanoy  Berolini,  1856.  —  W.  Buscii,  Cysticercus  im 
Giaskôrper  {Arch.  f.  Ophth.,  Berlin,  1858,  IV,  99-105).  — J.  Windsor,  Case 
ttf  cysticercus  teîœ  cellulosœ  in  the  anterior  chambei"  of  the  human  eye  (Ophth, 
liosp.  Rep.y  Londres,  1862,  322-324).  —  0.  Becker,  Ueber  Cysticercus  im 
Auge  (WochenbL  d.  k.  Gesellsch.  d.  Mrzte  in  Wten,  1865,  p.  387).  — 
fi. -A. -G.  Berthold,  De  cysticerco  cellulosœ  in  oculo  humano,  Berolinî,  1856.  — 
S. -S.  H  AVEN,  Cases  of  cysticerci  in  the  postefior  charnier  ofthe  human  eye  (B<w- 
'on  m.  and  s.  J.,  1858,  309-318).  —  Desmakres,  Cysticerque  du  corps  vitré  et 
le  la  rétine  (Ann.  d'oculistique,  Bruxelles,  1862,  XLVIII,  265-267).  — 
K  Becker,  Ueber  Cysticercus  im  Auge  (Wien.med.  Wochenschrift,  1865,  XV, 
012).  —Le  même,  Ibid.,  1867,  XVII,  889.  —  F.  Arlt,  Ein  Fallvon  Cysti- 
ercus  cellulosœ  im  Innem  d.  Bulbus  {Allg.  Wien,  med,  Zeitung^  1867,  XII, 
^3).  —  Nagel,  Ein  neuer  Fall  von  Cysticercus  auf  der  Netzhaut,  nebst  einigeti 
lemerkungen  ùber  Entozoen  des  menschlichen  Auges  {Med,  Ztg.^  Berl.,  1858, 
.'W,  145,  149,  154).  —  Le  même,  Cysticercus  auf  der  Netzhaut  {Arch.  f. 
*phihaL,  Berlin,  1859,  183,  190).  —  Ponci:!,  Note  sur  un  cas  de  cysticerque 
e  Vœil  logé  entre  la  choroïde  et  la  rétine;  décollement  au  deuxième  degré  {Compte 
mdu  Soc.  de  Biol.,  Paris,  1873,  155-200).  —  Phichard,  Cysticercus cellulosus 
i  the  inner  canthus  ofthe  right  eye  (Prou.  m.  and  s.  S.,  London.  1850,  705). 
Lahcereaux.  —  Traité  d'Anal,  path.  HI.  —  60 
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—  J.  HiRSCHBBRG,  Uebev  cysticercus  intraocularis  (Arch.f,  Augai-  wid  Okretik,, 
Garbruhe,  1869*1870).  —  Le  mèmey  AfULtom.  Untersuchung  eines  Augapfth 
mit  subi^tinal  CysHc^cus  {Arch,  f.  path,  Anat.und  PhysioL,  Beiiin^  1809, 
XLVy  509) •  —  Le  même,  Zwei  Pàlk  von  Extraction  des  Cystie&rcus  aus  dem  men$ch' 
lichen  Auge  {Arch.  f.  path,  Anat.  und  PhysioL^  Berlin,  1872,  t.  II,  37G,  i78). 

—  Le  même,  Cysticerque  celluleux  du  corps  vitré  de  f  œil  humain  ;  extraction  atiT 
conseiDotion  de  la  vision  {Annal.  d'ocuL,  Bnixelle8,1872,141y  143). —  Le  même, 
Einige  Betrachtungen  ùber  Cysticercus  cellulosœ  im  Augengrunde  {Arek.  f, 
Ophthalm.,  Berlin,  1876,  XXII,  126, 135).  —  E.  Voglkh,  JBiii  FaU  von  Cysti- 
cercus intraocularis  {Arch.  f.  Augenh.y  Wiesb.,  1879-1880).  —  0.  Webeb, 
Êin  Cysticercus  am  Auge{Vei\  d.  naiurh.  Ver.  d.  Preuss.  RheinL  u.  WesiphaL, 
Bonn,  1863,  p.  42-44).  —  S.  Wells,  Case  of  cysticercus  witkin  ihe eye  {Opktk. 
Hosp.  Rep.f  Lond.,  1862,  324-326).  —  Steffan,  Pall  von  inimocmlarem 
Cysticercus  cellulosœ  (Jahresb,  ù.  d.  Verwalt.  d.  Med.  Wes.  d.  Kraniewmst. 
d.  Stadt  PrankfUrt,  1872,  p.  192-194).  —  D.-S.  Retholis,  C^fsHeereus  in 
the  pupillary  edge  of  the  iris  (Am.  pract.,  Louisville,  1874,  p.  336).  — 
Saemiscu,  Sectiombefund  eines  Auges  mit  intraocularem  Cysticercus  (£fm.  Mo- 
natsbl.  f.  Augenh.y  Erlang.,  1870,  170-173).  —  L.  Carreras  t  Arago,  *^'\s 
remarquable  de  cysticerque  celluleux  libre  dans  la  rétine  {Congrès  péHod,  intenu 
d'Qphth.^  1872,  Paris,  1873,  IV,  59,  61).  —  Giraud-Teclon  et  Sichel  nL?, 
Cysticerque  ladrique  dans  le  corps  vitf*é  {Bull,  de  la  Soc.  de  Chirurgie,  Paris,  1872, 
sér.  2,  XII,  310).  —  Brochin,  Cysticerque  vivant  dans  le  corps  vitré  {Gai.  des 
hôpitaux,  Paris,  1875,  p.  257).  —  Dufour,  Un  cysticerque  dans  le  corps  vitn 
de  Vœil  {Bull.  Soc,  méd.  de  la  Suisse  romande^  Lausanne,  1876,  X,  151-lSI). 

—  W.  GoLDZicHER,  Ein  Fall  von  Cysticercus  cellulosœ  im  Corpus  vitreum  {Pest. 
med.  chir.  Presse,  Budapest,  1878,  XIY,  605-607).— A. -M.  Bercer,  Cystkaxus 
im  Auge  {Klin.  Monatsbl.  f.  AugenheUk.y  Rostock,  1877,  XV,  257-201).  — 
Liebreich,  Cysticercus  im  Glaskôrper  {Arch.  f.  Ophlh.^  Berlin,  1855,  p.  34;^ 
346).  —  W.  Macrensie,  Living  cysticercus  in  the.  anterior  chamber  (Lond.  m. 
Gaz.,  1833,  110-112).  —  Marini,  Cisticerco  nel  vitreo  delV  occhio  simii^' 
{Giorn.  di  med.  farm.  e  vet.  mil.,  Firenze,  1870,  241-247).  —  Mende,  Csfrti- 
cercus  cellulosœ  in  der  vordem  Augenkammer  {Arch.  f,  Ophth.^  Berlin,  186<\ 
122-126).  —  A.  Sicrel  fils.  Note  sur  un  cas  de  cysticerque  ladrique  intru- 
oculaire  ;  extraction  de  Ventozoaire  intact  et  vivant  hors  de  la  cavité  du  cvrps  ritn 
{Gaz.  hebd.  de  méd.  et  chirurgie,  Paris,  1872,  p.  21-25).  —  C.  vox  SiEBinj^, 
Ein  Cysticercus  cellulosœ  am  menschlichen  Auge  {Med.  Ztg.^  Berlin,  iS^, 
p.  81).  —  DuFouR,  Un  cysticerque  dans  le  corps  vitré  de  Vœii  {BhU,  Soc.  md. 
de  la  Suisse  romande,  Lausanne,  1876,  151-154).  —  W.  Goldzicbkr,  Ein  f  i. 
von  Cysticercus  cellulosœ  im  Corpus  vitreum  {Pest,  med.^hir.  Presse^  Budapest. 
1878,  605-607).  —  A.  von  Grakfe,  Fâlle  von  Cysticercus  im  Innem  des  Awy  » 
{Arch.f.  Ophth.,  Berlin,  1854-1855,  1,  259-266).  —  H.  Corn,  Ueber  Ertnir^ 
lion  eines  subi^etinalen  Cysticercus  mit  Erhaltung  des  Sehvermôgens  {Jahresb.  d. 
schles.  Gesellsch.  f.  valerl.  Kult.,  1878,  Bresl.,  1879,  200).  —  Le  niêœr. 
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Ueb&r  fùnf  Ex&àctionen  von  GyiHeerem  aus  dem  Xugapfel  {Breslau,  aerztL 
Ztsehr.,  1881»  277-293).  —  Dbsmarrbs,  Cystkerque  du  œrp$  vitré  et  de  la 
rétine  {âjmu  d'oeul,^  Bruxelles,  1862,  265,  267).  — Carreras  y  Arago,  Cas 
remarquable  de  cystkerque  celhUeux  libre  dans  la  rétine  {Gcng,  f^f iod.  inter^ 
nat.  d^oplUk.,  1872,  Paris,  1873,  59-61).  —  Cbauvel,  Observatiùn  du  cysti- 
cerque  du  corps  vitré  (Gaz.  des  hàp.^  Paris,  1881,  p.  834-836).  —  W.  Buscr, 
Cysticereus  im  Glaskôrper  (Arch.  f.  Ophth.y   Berlin,   185^,   99,  105).  — 
M.  9VFXEL,  Cysticercus  (Beitr.  z.  prakt.  Augenh.j  Leipzig,  1878,  71-73).  — 
R.  Rampoldi,  Un  cas  de  cysticerque  rétro-rétinien^  démontré  à  V examen  anatomique 
deVcnlénucléé  {Congrès  périod,  intem.  éCOpth.y  Compterendu  1880, Milan,  1881, 
288-283).  —  M.  Salii,  A  few  cases  of  cysticercus  {Texas  m.  et  s,  Aec.,  Galves* 
ton,  1881,  310-312).  —  Siciikl,  Mémoire  praHque  sur  le  cysticerque  obseA*é  dans 
foeil  humain  {Joum.  de  chintrg.  de  Mt^aigmij  Paris,  1843,  p.  401  ;  1884, 
p.  41).  —  Le  même.  Nouvelles  observations  de  cysticerques  développés  sur  le 
4:onjonetwe  de  Vœil  humain  {ArcK  d'ophthal.f  Paris,  1854,  p.  238,  245).  — 
T. -P.  Tealb,  Two  cases  of  cysticercus  in  the  eye  {Ophth.  hosp.  Rep,^  London, 
1886,  318-323).  —  J.-B.  Vernon,  Cysticercus  eellulosœ  behind  the  upper  eyeUd 
{Ophth,  hosp.  Rep.j  London,  1867,  69).  —  C.  de  Vincentinis,  Cisticerco  sutre* 
tinico  {MovimentOy  Napoli,  1877,  139-144).  —  W.  Kamocki,  Dwa  przypadki 
icagra  ocznego  {6az,  lek,y  Warszawa,  1882,  576-581).  —  Kiiipe,  Cysticerque 
contenu  dans  un  kyste  sous<or\jonetival ;  extirpeUion  difficile  ;  protnpte  guérison 
(Arch.  méd.  belges^  Brux.,  1866,  2sér.,  380-382).  —  VaN  dbr  Laan,  CysH- 
rercos  intraoeulares  (Baz.  méd.,  1877,  287-290).  —  Htrscrler,  Cysticercus 
reHuio$œindervorderenKammei*{Arch.  f.  Ophth,,  Berlin,  1858,  p.  113-119). — 
HocK,  FM  von  cysticercus  eellulosœ  inter  der  Bindehaut  des  Augapfels  {Mitth,  d. 
uerzU.  Ver.  in   Wien,  1874,  89,  92;  Ibid.y  1879,  1266).   —  Csapodi,    Vn 
ccLS  de  cysticerque  SOUS' rétinien  {Gaz,  méd,  de  PariSy  1885,  p.  484),  — Tn.  Leber, 
Extraction  des  cysticerques  logés  dans  Vœily  inflammation  provoquée  par  les  cys- 
ticerques {Arch,  f.  Opkthalm.,  1886,  t  XXXII,  p.  218,  et  Gaz.  ndd.  de  Paris^ 
i3  juillet  1887,  p.  354).  —  N.-P.  Barabasrepf,  Echinokokke  fjlaznitsi  {dans 
rœU)  {Vraeh,y  St-Pëlersb.,  1882,  290). 


II.  -•  Filaire. 


Le  filaire,  dont  l'existence  sous  la  conjonctive  nous  est  déjà  connue,  se 
rencontre  encore  au  sein  du  globe  oculaire.  Fréquemment  observé  chez 
le  cheval  dans  certaines  contrées  de  Tlnde,  il  s*est  trouvé  quelquefois  dans 
rœil  de  Thomme,  où  il  avait  pour  siège  le  cristallin.  Nordmann  et  Ges- 
<:heidt  en  ont  rapporté  des  faits  (voy.  Davaine,  Traité  des  Entozoaires^ 
Paris,  1877,  p.  821);  les  cristallins  dans  lesquels  ce  parasite  fut  rencon- 
iré  étaient  tous  affectés  de  cataracte.  Dans  le  cas  rapporté  par  Ges- 
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cheidt,  il  existait  une  double  cataracte  qui  fut  opérée  par  Ammon.  U 
cristallin  du  côté  droit,  seul  extrait,  était  volumineux,  d'une  coioraliof' 
jaune  brun,  de  la  consistance  d*une  bouillie  et  renfermait  trois  Glaires. 
Le  docteur  Quadri,  de  Naples,  d'après  Siebel,  a  montré  au  Congrès  it 
Bruxelles  le  dessin  d'un  œil  humain  dans  lequel  Texamen  ophlhalmosc*»- 
pique  avait  révélé  la  présence  d'un  ver  nématoîde  qui  s'agitait  dans  l'hu- 
meur vitrée  ;  le  docteur  Fano,  de  Paris,  et  quelques  autres  oculistes  rap- 
portent des  faits  peu  différents. 

Bibliographie.  —  W.  Twinning,  Obs,  on  the  fUaria  or  thread  worm  fmu¥i  if* 
the  eyes  of  horses  in  India  {Trans,  med,  and  phys.  Soc.,,  Caknlla,  1825, 1. 
345-362).  —  N.-C.  Macnamaha,  The  filaria  papillosa  found  in  theepeofwumaihi 
the  hor$e  (Indian  Ann,  m.  Se,^  Calcutta,  1863,  VIII,  405-414).  — Sxbel, 
Icofiographie  ophthalmologique,  Paris,  1859,  p.  707.  —  Fako,  Otarrcf.  dt 
fUaire  vivante  du  coiys  vitré  {Union  méd.^  Paris,  1878,  sér.  3, 1.  Y,  p.  3Sd-%>l  >. 

—  Le  même,  Journ.  d*oculistique  et  de  chirurgie^  Paris,  1875-76,11, 172-174). 

—  A.  Barkan,  a  case  of  filaria  medinenns  interior  chamber  (Arch.  ophîK  cnJ 
otoL,  New-York,  1876,  V,  151).  —  C.-S.  Tcrmbull,  Filatia  in  tke  eyt  (Jf«tf. 
et  surg.  Reportej^,  Philadelphia,  1878-79, 1, 100-102).  —J.Saîitos  FoiSà^nz, 
Filaria  en  el  cueiyo  viireo  {Cron.  med.^quiz,  de  la  Habana,  1879,  V,  43<>43Hi. 

—  H. -M.  Bachelek,  The  eye~parasite,  dracunctdos  loa  {Med.  Bee.,  New-Viici. 
1880,  XVII,  244).  —  V.  Chiralt,  Sobre  un caso  de  fUaria  oeulis  {Cromta  oflakm  , 
Cadiz,  1880-81,  X,  2-9).  —G.  Sbruon,  Ca^  of  fOoria  oculi;  operaUon  onrfm  - 
vevy  {Canada  m.  itec,  Montréal,  1872-73, 173). 

III.  —  Monoslome  et  distoinc. 

Il  existe  un  seul  cas  connu  de  monostome  de  l'œil,  il  est  rapporté  pa: 
Nordmann,  qui,  dans  le  cristallin  affecté  de  cataracte  d'une  remme  àgt^.'. 
trouva  huit  monostomes  logés  dans  les  couches  superficielles  de  la  $ul>- 
stance  de  la  lentille.  De  même  il  n*y  a  qu'un  seul  cas  connu  de  distoni-* 
oculaire,  celui  d'un  enfant  de  cinq  mois  atteint  d'une  cataracte  oongmi- 
taie  dans  laquelle  Ammon  et  Gescheidt  trouvèrent  quatre  distom^s  loç*  ^ 
entre  le  cristallin  et  sa  capsule  (voy.  Rayer,  Arch.  de  méd.  compar-. 
Paris,  1842,  fasc.  2,  p.  116). 

i  i.  —  TRAUUATISliS. 

Les  lésions  traumatiques  du  globe  oculaire  offrent  des  difere&o-* 
notables  suivapt  leur  siège,  la  nature  de  l'instrument  qui  les  pioduit  h 
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rinlensité  du  choc.  Elles  se  classent  naturellement  sous  plusieurs  chefs  : 
plaies  pénétrantes  avec  ou  sans  corps  étranger  dans  Toeil;  contusions 
avec  ou  sans  déchirures;  brûlures  et  cautérisations  de  l'œil. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l'œil  sont  des  accidents  d'une  gravité  sérieuse» 
non  seulement  par  les  complications  hémorrhagiques  et  inflammatoires 
qui  en  sont  la  suite,  mais  encore  par  Tissue  possible  des  liquides  de  Tceil, 
la  hernie  d'une  ou  plusieurs  membranes,  l'altération  de  ces  membranes, 
celle  du  cristallin  et  du  corps  vilré.  X  tous  ces  inconvénients  s'ajoute 
dans  quelques  cas^  la  présence  d'un  corps  étranger  qui  rend  à  peu  près 
inévitable  l'inflammation  d'une  partie,  sinon  de  la  totalité  de  Tœil  lésé, 
et  même  celle  de  l'œil  du  côté  opposé.  Eflectivement,  à  part  de  rares  cas 
où  le  corps  étranger  s'enkyste  et  reste  plus  ou  moins  en  place  sans 
causer  de  symptômes  appréciables,  l'œil  ne  tarde  pas  à  présenter  une 
réaction  assez  vive  :  on  voit  apparaître  rirido*cyc!ite  avec  ses  con- 
séquences les  plus  fâcheuses,  ou  bien  dans  quelques  cas,  le  pus,  accu- 
mulé dans  la  chambre  antérieure,  s'épanche  au  dehors  à  travers  la 
cornée,  et  parfois  il  survient  une  panophthalmie  ordinairement  suivie  de 
l'atrophie  de  l'œil. 

Le  cristallin,  à  la  suite  de  la  plaie  de  sa  capsule  qui  permet  Tinfiltra- 
tion  de  l'humeur  aqueuse  dans  sa  substance,  devient  opaque  (cataracte 
traumatique),  ou  bien  il  finit  par  être  résorbé  si  le  sujet  est  jeune;  dans 
certains  cas,  la  substance  cristalline  se  gonfle  et  détermine  un  iritis  et 
des  accidents  glaucomateux. 

Les  accidents  plus  spéciaux  aux  blessures  de  la  rétine  et  de  la  choroïde 
sont  :  rhémorrhagie,  qui  a  pour  eiïet  habituel  le  décollement  de  la  rétine 
et  de  la  choroïde,  ou  une  chorio-rétinite  souvent  purulente  avec  inCItra* 
lion  du  corps  vitré. 

Différente  de  l'hémorrhagie  spontanée  par  son  abondance  et  son  siège 
varié,  l'hémorrhagie  traumatique  ne  se  comporte  cependant  pas  difl'érem^ 
lient,  et  le  sang  épanché,  s'il  n'est  pas  trop  considérable,  se  trouve 
*ésorbé  peu  à  peu.  Quant  à  la  chorio-rétinite,  elle  peut  s'étendre  à  tout 
'œil  (panophthalmie),  donner  lieu  à  la  formation  d'abcès  qu'il  est  néces- 
aire  d'ouvrir  et  qui  sont  susceptibles  d'amener  la  destruction  plus  ou 
noins  complète  de  l'œil. 

Les  contusions  et  les  plaies  contuses  de  l'œil  donnent  lieu  à  des  désor- 
1res  plus  considérables  encore  que  ceux  des  plaies  pénétrantes.  Des 
icchymoses  se  voient  au  niveau  des  conjonctives,  la  sclérotique  est  par- 
ois rompue,  la  chambre  antérieure  renferme  du  sang  épanché,  Tiris 
st  déchiré,  la  capsule  du  cristallin  rompue,  et  cette  lentille  plus  ou  moins 
otnplètement  luxée.  On  a  constaté  en  outre  la  rupture  de  la  choroïde 
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^vec  épanchement  sanguin  dans  le  corps  vitré,  la  rupture  du  eorps 
ciliaire,  et  la  commotion,  sinon  la  contusion  de  la  rétine.  Ces  désordres, 
quoique  pas  toujours  réunis,  sont  fréquemment  suivis  d'une  panophthal- 
mie  généralement  suppurée  et  souvent  aussi  d'une  ophtbalmie  sympa< 
thique,  quand  le  corps  ciliaireest  lésé  primitivement  ou  secondairement. 

La  rupture  de  la  sclérotique  a  ordinairement  lieu  à  la  circonférence  de 
la  cornée  qui  se  trouble  et  devient  le  siège  d'un  abcès  ou  d*un  ulcère. 
Les  diverses  membranes  de  Tœil,  le  cristallin,  et  mieux  le  corps  vitré^ 
peuvent  sortir  à  travers  la  plaie  sclérotidienne,  mais  il  faut  savoir  qu'on 
œil  privé  de  son  cristallin  n'est  pas  fatalement  perdu ,  et  qu'il  peut 
guérir;  le  danger  immédiat  est  plutôt  dans  l'issue  d'une  grande  partie 
du  corps  vitré.  La  rupture  de  l'iris  est  un  accident  assez  Tréquent,  celle 
de  la  zone  de  Zinn  est  suivie  de  la  luxation  du  cristallin.  La  déchirure  de 
la  capsule  de  cette  lentille,  relativement  rare  dans  les  simples  contusions, 
a  pour  effet  une  cataracte  traumatique. 

Indépendamment  des  déchirures  qui  peuvent  latteindre,  la  rétine  dans 
quelques  cas  est  affectée  d'une  simple  commotion,  ainsi  que  l'ont 
prouvé  certaines  observations  sur  l'homme  et  les  recherches  expérînooi- 
taies  de  Berlin  sur  les  animaux.  Cet  auteur  a  trouvé  qu'une^rorte  contu- 
sion de  l'œil,  d'un  lapin  par  exemple,  provoque  souvent  un  désordre  à 
l'endroit  directement  touché  et  à  l'endroit  opposé  (par  contre-ooap).  Ao 
niveau  de  ces  désordres  existe  toujours  une  petite  hémorrhagi^  cho* 
roidienne. 

Bibliographie.  —  L.  Pacini,  Lettere  sulla  laceraziotie  délia  cristaUmde  <aU^ 
riore,  in-8",  Lucca,  182G.  —  R.  Watts  Jr.,  Case  of  severt  wound  oftheeye 
(New-York  med.  Gaz.,  1841-42,  p.  259-262).  —  Guêpuî,  Sur  les  piqûres  dt 
Vœil  (Ann,  d'oculistique^  Bruxelles,  1843,  IX,  143-152).  —  Le  même,  Etvdvs 
cliniques  sur  les  brûlures  et  les  blessures  du  globe  de  Vœil  et  de  la  partie  ùUerm 
des  paupiéies  (Ibid,,  X,  p.  254-264).  —  A.-V.  Force,  Des  blessures  de  VœiL 
l*ari$,  1846.  —  H.  Duval,  Des  blessures  des  yeux  par  armes  à  feu  {Ann.  Soc.  *h 
7néd,  prat.  de  laj)roi\  d'AnverSy  Malines,  1849>  85-109.  — J.-C.  Haix^  Ijvi*- 
ries  of  the  cofijunctiva^  and  opacUies  of  the  comea  (Lcmcet^  London,  1U9).  — 
J.-F.  FooRiAUK,  Des  principal,  affections  traumat.  du  globe  oculaire^  Paris,  18C»5. 

—  L.  GossËf.iN,  Sur  Vophthalmie  causée  par  la  projection  de  la  chaux  dans  dr»! 
(Monit.  d.  h&pitaux,  Paris.  1855,  t.  III,  p.  1074-1078). —J.-O.  Bocs,  Smt 
Vophthalmie  traumatique,  Paris,  1855.  —  W.-W.  Cooper,  On  wounds  and  «v»- 
ries  of  the  eye,  London,  1859. — A.  von  GRAEFEetC,  Scqweigger,  Eitrige  In'Ji-- 
chorioiditis  nach  einer  Verletzung  {Arch,  f,  OpW A.,  Berlin,  1860,  VI,  145-156». 

—  HÛBSCH,  Blessure  de  l'œil  par  arme  à  feu;  déchirure  de  la  cornée  deTirv  rr 
de  la  capsule  (Oaz.  méd.  deTChient^  Constantinople,  1863-4,  t.  Vil,  p.  185).  — 
G.  Lawson,  0)1  the  injunes  to  the  eyes  to  which  engineers  and  boUer  mutkers  arr 
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spedally  exposed  {OphUi.  kcsp.  Bep.,  Undon,  1863-65,  iV,  p.  369-378).  — 
G.-C.  WoRDSwoRTH,  Cose  in  whieh  a  fragment  of  iranpoBsed  thrcugh  ihe  eomea^ 
lensy  etc.  y  and  beeame  impacted  in  the  selerotica  near  tke  entrance  of  the  optic 
nerve  {Ophtk.  hospnRep.^  London,  1863-65).  —  H.  Penskt,  De  oeulo  qvodam, 
qui  vulneratus  est  corpore  aiieno  per  comeam  usqne  ad  oculi  fundum  pénétrante  ^ 
Regimonti,  1864.  —  Duplout,  Lésions  tratnnatiques  du  globe  oculaire  (ArcA.  de 
méd.  navale,  Paris,  1864,  t.  II,  430-439).  —  A.  Kittel,  Fàlle  von  Verletzungen 
des  Auges  {AUg.  Wien.  med.  Ztg.,  1864,  IX,  339, 345,  354).  —  A.  Zander  et 
A.  Geissler,  Die  Verletzungen  des  Auges,  Leipzig  und  Heidelberg,  1864.  — 
Schicss-Gemuseus,  Schleichende  PanopKthalmtis  nach  Zûndhûtehencerleizung , 
mâcktiges  Choroidealexsudai  mit  Fettkrystallenj  fibrôser  Qlaskùrper  {Arch.  f. 
Path.  Anat.  und  PAys.,  Berlin,  1865,  XXXllI,  489*494).  —  L.  Dublanchkt, 
ttude  cHnique  sur  lesplaies  du  globe  oculaire,  Paris,  1866.  —  F»  Hoffmann,  De 
ïariis  quœ  ex  kesionibus  oriuniur,  oculi  partium  pelluddarum  obscuraHonibus^ 
Grypbiswaldiœ,  1866.  —  G.  Lawson,  Injuries  of  the  eye,  orbit  and  eyelids; 
their  immédiate  and  remot  effectSy  Loodon,  1867.  —  J.-W.  Uulke,  Cases  ilhiS" 
irating  the  results  of  wounds  of  the  eye  (Ophth,  hosp.  Bep.,  London,  1867-69, 
M,  396-302).  —  André,  Deux  observations  rares  de  blessures  de  l'aril  {Compte 
rend.  Soc,  méd.  de  N(mcy,  1870,  p.  41-49).  —  E.-A.  Cooaus,  De  vulneribus 
oculi  in  nosocomio  ophthalmiatrico  an.  1868  et  1869  observaHs  et  de  oculi  vulneroH 
cwrandi  modo,  Lipsise,  1870.  —  C.-A.  Robbrtson,  General  nervous  commotion, 
caused  by  a  wounded  eye^  New-York,  1870.  —  Galezowski,  Sur  les  blessures  du 
globe  de  Vatil,  leurs  conséquences  et  leur  traitement  {Gaz.  hebd.  de  méd.  et  eh., 
IMiis,  1870,  VII,  579-594).  —  Le  même.  Sur  les  bleswres  de  Vcnl reçues  à  la 
chasse  et  sur  les  précautions  à  prendre  pour  les  éviter {BuJL  Acad,  de  méd.,  Paris, 
1876,  2*  sërits,  V,  1015).  —  Le  même,  Des  bleseures  de  Vont  par  les  plumes 
d'acier  dans  les  écoles  primaires  et  de  la  nécessité  d^y  porter  remédé  {Revue  éfhy^ 
gime,  Paris,  1880,  770-781).  —  E.  Nettleship,  Eyes  lost  by  injury  {Ophth. 
*o«p.  Rep.,  London,  1871-73,  VII,  193,  352).  —  H.  Cohn,  Schussverletzungen 
^s  Auges,  Erlangen,  1872.  —  Berlin,  Zur  sogenannten  Commotio  Retina  {Klin, 
Mmatsbl.  f.  Augenheilkunde,  Erlangen,  1873,  et  Revue  des  Se.  méd.,  t.  II, 
p.  939).  —  G.  Daniels,  Ueber  Verletzungen  des  Auges  durch  Easplosionvon  Dyna- 
mil, Bonn,  1872.  —  P.  Gomez,  Des  blessures  de  l'œil,  Paris,  1872.  —  M.  Phu- 
PHAL,  Veber  eine  seltene  Verletzung  im  Innem  des  Auges,  Berlin,  1872.  —  W.- 
A.  Brailct,  Tables  containing  a  statement  ofall  eyes  removed  on  account  of  inju- 
ries during  the  first  six  months  of  the  year  1875  (OpAlA.  hasp.  Rep.,  London, 
1874-6,  VU,  277,  345).  —  Fano,  Projection  de  cendres  de  lessive  dans  VœU 
gauche;  escharification  de  la  plus  grande  étendue  de  la  conjonctive  oeuto^palpé- 
^k;  élimination  lente  de  la  partie  escharifiée  ;  atrophie  consécutive  de  la  cornée 
(J.  d'oeuf  et  de  chirurg.,  Plris,  1873-1874,  p.  149).  -  H.-M.  Jones,  Wounds 
^^rthe  conjunctiva  {IrUh  hosp.  Gaz.,  Dublin,  1873,  I,  309-311).  —  C.-L.-H. 
Mouchotte,  Des  blessures  de  V œil  par  les  corps  étrangers,  Paris,  1873.  — J.  Hirs- 
<^nBKRG,  ZurCiisuistik  der  Augenverletzungen{Kl.  Monatsbl.  f.  Augenh,,  Erlang., 
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1860,  VU,  321-328).  —  Hefnr.  Walb,  Ueber  die  trmmatische  ïïomhautentzm- 
dung  (Arck.  f.  path.  Anat.  und  Physiologie,  1875,  t.  LXIV,  p.  113).  —  C.-F. 
VON  Arlt,  Ueber  die  Verletzungen  des  Auges  mit  besonderer  Bûcksicht  aufderm 
'  GericfUàrzt.^  Wien,  1875.  —  E.  Fuchs,  Ueber  die  travmat.  Keratitis  (Arch.  f. 
path.  Anat.  und  PhysioL,  1876,  t.  LXVI,  p.  401).  —  F.  Meyeb,  reberSchvs- 
sverletzungen  des  Auges^  Berlin,  1876.  —  Gayet,  Blessures  du  corps  vitré  {Frame 
médicale,  1879,  p.  649).  —  Piéchaud,  Essai  sur  les  cataractes  traumatiqui'^, 
Paris,  1876.  —  A.  Yvert,  Du  traumatisme^  des  blessures  et  des  corps  étrangen 
du  globe  de  Vœil  (Rec.  d'ophth.  alm.,  Paris,  1876).  —  Le  même,  Traité  pra-- 
tique  et  clinique  des  blessures  du  globe  de  Vœil,  Paris,  1876.  —  K.  Lobker, 
Ueber  die  mechanischen  Verletzungen  des  Augapfels,  Greifsyxèld,  1877.— Badm., 
Blessttres  de  Vœil;  énucléation;  amputât,  de  V hémisphère  antérieur;  fmÂhèst 
oculaire  (Gaz.  des  hôp.,  Paris,  1878,  II,  292,  301).  —  H.  Delacroix,  Aphakk 
et  Aniridie  traumatiques  consécutives  à  un  coup  de  ûome  de  vache  ;  consenniion 
de  la  me  (Union  méd.  et  scient,  du  Nord-Est,  Reims,  1878, 11,  273, 218).  - 
DuFOUR,  Deux  hommes  blessés  par  une  chouette  (Bull.  méd.  de  la  Suisse  romande ^ 
Lausanne,  1878,  Xil,  p.  207-211).  -—H.  Power,  Selected  cases  of  injury  (>f 
the  eyes  (St.-Barth.  hosp.  Rep.,  London,  1875,  Xi,  181-209).  —  E.  Rodet, 
Êttuie  sur  les  ruptures  de  la  zone  de  Zinn  et  la  subluœation  trcnanaHqne  du  cris- 
tallin, Paris,  1878.  ~  G.  von  OEttingen,  Die  mdirecten  Làsionen  des  Avgesbn 
Schussverletzungen  der  Orbitalgegend,  1877-78,  Stuttgart,  1879. — W.  Koetïïf, 
Zur  Statistik  perforirender  Verletzungen  des  Augapfels,  Greifswald,  1880.  — 
A.  Ddjardin,  Trois  cas  de  blessures  de  tctil  par  les  plumes  d'acier  (J.  des  Sf. 
méd.   de  Lille,  1880,  p.  272-274).  —  Coibret,  Traumatisme  des  deux  ym 
par  une  balle  de  pistolet  (Rev.  gén,  d'ophth.,  Paris,  1882,  p.  517»5!9).— 
Magnus,  Zur  Kenntniss  der  Linsen^Contusionen  (Deutsch.  med.  Wochenschrift, 
1888,  p. 42, et  A^.  des  Se.  méd.,  t.  XXXII,  p.  629).  —Hughes,  Die EntsUknn'j 
der  Lederhautberstungen  und  AderhaiUrisse (Arch.  f,  Ophthalm.,X%U\f2^(àiC; 
et  Rev.  des  Se.  méd.,  1.  XXXII,  p.  271). 


ARTICLE   II.  —  APPAREIL  DE   L'AUDITION 


Cet  appareil  se  compose  de  plusieurs  parties  :  Toreille  interne  ou  laby- 
rinthe, destinée  à  la  perception  des  sons;  l'oreille  moyenne  etroreille 
externe  dont  la  fonction  est  la  transmission  des  ondes  sonores.  De  ces 
trois  parties,  la  prem  ière  a  des  rapports  intimes  avec  l'encéphale,  la  seconde 
avec  le  pharynx,  la  troisième  avec  la  peau.  L'oreille  externe  compreud 
deux  parties,  le  pavillon  de  l'oreille  et  le  conduit  auditif  externe,  «^ 
dernier  formé  par  un  cartilage  que  recouvre  la  peau  pourvue  de  glande> 
nombreuses  sébacées,  sudori pares  et  cérumineuses.  Elle  est  séparée  dr- 
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Toreille  moyenne  par  une  toile  fibreuse  que  tapisse  extérieurement  la  peau 
dépouillée  de  glandes  et  de  papilles,  et  intérieurement  la  membrane  mu- 
queuse de  la  cavité  de  Toreille  moyenne.  Cette  muqueuse,  fort  mince  et 
très  vasculaire,  se  trouve  recouverte  par  un  épithélium  cylindrique  à 
cils  yibratiles  dans  la  trompe  d*Eus(ache,  pavimenteux  dans  la  cavité  du 
tympan  et  dans  les  cavités  accessoires.  Les  osselets  de  Touîe  sont  for- 
més par  une  substance  osseuse,  poreuse,  tapissée  par  une  couche  exté- 
rieure fort  mince  et  compacte;  les  muscles  qui  s'insèrent  sur  cesosse* 
lets  renferment  des  fibres  striées.  L*oreille  interne  ou  organe  de  Touîe 
se  compose  du  vestibule,  des  canaux  semi-circulaires  et  du  limaçon; 
elle  offre  des  culs-de-sac  et  des  canaux  remplis  de  liquide,  les  uns  et  les 
autres  tapissés  par  le  périoste  et  par  une  simple  couche  d*épithélium 
pavimenteux.  Ces  parties  reçoivent  les  nerfs  destinés  à  la  fonction  de 
Taudilion;  ceux-ci  se  terminent  d'une  part  dans  les  ampoules  et  les  culs- 
de*sac  du  vestibule,  d'autre  part  dans  la  membrane  spéciale  du  lima- 
çon :  c*est  là  que  viennent  aboutir  les  ondes  sonores  et  que  se  fait  la  per- 
ception des  sons. 

L'organe  de  Pouîe  offre,  à  la  façon  de  l'œil,  une  ébauche  qui  a  son 
point  de  départ  dans  l'ectoderme,  une  partie  qui  provient  du  système 
nerveux,  et  une  autre  que  lui  envoie  le  feuillet  moyen  du  blastoderme  : 
ainsi  s'explique  la  ressemblance  des  désordres  qui  lui  sont  propres  avec 
ceux  des  autres  organes.  On  aperçoit  tout  d'abord  sur  les  bords  de  la 
face  du  cerveau  postérieur  une  fossette  largement  ouverte  et  tapissée  par 
le  feuillet  corné  épaissi;  cette  fossette  parvient  au  bout  d'un  certain 
temps  à  se  fermer,  de  façon  à  constituer  une  vésicule  (vésicule  auditive), 
qu'un  court  prolongement  rattache  au  feuillet  externe,  et  qui,  de  même 
que  le  cristallin,  résulte  d'une  invagination  du  feuillet  cutané  ou  ecto- 
derme.  D'abord  ovalaire,  puis  triangulaire,  cette  vésicule  laisse  voir  un 
prolongement  qui  se  dirige  en  haut  vers  la  partie  postérieure  des  vési» 
cules  cérébrales.  Ce  prolongement  est  ensuite  séparé  en  deux  parties  par 
un  sillon.  Le  segment  interne  forme  l'aqueduc  du  vestibule,  le  segment 
externe  sert  à  constituer  le  canal  demi-circulaire  supérieur.  L'extrémité 
inférieure  de  la  vésicule  devient  conique,  et  c'est  de  ce  cône  que  part  le 
prolongement  épitbélial  du  limaçon. 

Les  oreilles  moyenne  et  externe  se  développent  par  l'intermédiaire  de 
la  première  fente  branchiale.  Cette  fente  se  ferme  uniquement  dans  sa 
portion  antérieure  et  laisse  libre  sa  partie  postérieure  excepté  en  un  point 
placé  tout  près  de  la  surface  externe,  lequel  s'oblitère  pour  constituer  la 
membrane  du  tympan.  De  la  fosse  située  à  la  face  externe  du  tympan  et 
des  parois  de  cette  fosse,  se  constitue  l'oreille  externe,  tandis  que  la  por- 
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tion*inl6rnedela  fente  branchiale  fournit  la  fosse  dn  tjmpan  et  la  trompe 
d'Eustache.  Les  osselets  de  Touîe,  originairement  situés  au-dessus  de  la 
fosse  du  tympan  et  derrière  elle,  proviennent  des  premier  et  second  arcs 
branchiaux.  La  diversité  d'origine  de  Toreille  interne  par  rapport  aux 
oreilles  moyenne  et  externe  est  de  nature  à  nous  rendre  compte  des  dif- 
férences d'altération  de  ces  parties. 

BiBLioGRAPHiB  GÉNÉRALE.  —  DuvERNSY,  Traité  de  VorgonB  de  Vouie^  Paris, 
i683,  —  Valsalva,  Tractaius  de  aure  humana^  Genève,  1716.  —  J.-A.RnmiuSy 
De  auditus  vitiis,  Lipsiœ,  1717.  — Martin,  Observations  sur  quelques  maladks 
de  Voreille  (Joum,  de  méd.  chir,  pharm,,  Paris,  1869,  XXX,  453,  463).  — 
Desmonceaux,  Traité  des  maladies  des  yeux  et  des  orbiteSj  considérées  sous  le 
rapport  des  quatre  parties  ou  quatre  âges  de  la  vie  de  Vhommey  Paris,  1 786.  — 
G.  Ball,  De  aure  humaiia  et  ejus  morbiSj  Edinburgh,  1815.  —  Curtis,  A  trea- 
lise  on  the  physiology  and  diseases  of  the  eoTy  London,  1818.  —  J.-A.  Saisst, 
Essai  sur  les  maladies  de  V oreille ^  Paris,  1827.  —  Saunders,  The  anatomy  and 
diseases  of  the  ear,  3"  édit.,  Londou,  1829.  —  Delbau  jeune.  Observations  sur 
les  maladies  de  f oreille  (Clin,  des  hôpitaux^  Paris,  1827,  I,  n*  93).  — 
C.-J.  Beck,  Die  Krankfœiten  des  Gehtirorganesj  Heidelberg,  1827.  —  WiufiBT, 
On  the  varieties  of  deafness  and  diseases  of  the  ear^  London,  1829.  —  L»cu, 
Handbuch  d,  OhrenheUkunde^  Leipzig,  1837.  —  Itard,  Traité  des  maladies  de 
Voreille  et  de  Vauditiony  2'  ëdit.,  Paris,  1842.  —  J.  Williams,  Treatise  on  the 
ear  including  its  anatomy  physiology  and  pcUhologyy  London,  1840.  — 
E.  ScHMALZ,  Erfarhungen  ùher  die  Krankheiten  des  Gehôres  und  ihre  Heibmg^ 
Leipzig,  1846.  —  Bochdalek,  Ein  Beitrag  zùr  Pathologie  der  Gehârwerkzeuge 
(Arch.  f.  d.  prakt.  Heilkunde,  Prag,  1847,  III,  22-27).  —  W.  Kramer,  Trwté 
des  maladies  de  V oreille j  traduit  de  l'allemand,  avec  des  notes  et  des  additions 
nombreuses,  par  P.  Menière.  Paris,  1848.  —  J.  Totnbee,  Pathologieal  and 
surgieal  observations  on  the  diseases  of  the  ear  {Medieo^^hirurg.  TransoeUom. 
London,  1841,  XXIV,  p.  190;  1843,  XXVI,  208;  1849,  XXXII,  69;  1851, 
XXXIV,  239;  1855,  XXXVIII,  i;  1861,  XLIV,  51;  1864,  XLVII,  803; 
1866,  XLIX,  147).  —  J.  Hinton,  Nine  cases  illustrative  of  the  pathology  of 
the  ear  (Medte.  chirur.  Transact,,  London,  1856,  XXXIX,  101-119).  — 
Wilde,  Fractical  observât,  on  aurai  surgery,  London,  1853.  —  I.  Nottikgham, 
Diseases  ofthe  ear  illustrnted  by  clinical  observations,  London,  1857.  —  Bôu., 
Beitrage  zur  path.  Anatom.  des  Ohres  (Spital-Zeitungj  1863,  33-36).  — 
R.  VoLTOLiNi,  Anatom.  und  pathol,  anat.  Untersuch.  des  Gehôrsorg.  luM  5 
Sectionsfall.  (Archiv  f.  path.  Anat.  und  Physiol.,  Beriin,  1860,XVin,  34-50). 
—  Le  même,  Sectioti.  von  Sehwerhôrig.,  Ibid.,  1861,  XXII,  110-133  et 
1863,  XXVII,  150-175;  1864,  XXXI,  199-229.  —  Le  même.  Die  ierkgmiQ 
und  UntersuehungderGehôrorgansanderLeiche,  etc.,  Breslau,  1862,  tiSekmidfs 
JahHf.,  1864,  t.  CXXl,  347.  —  E.-H.  Trtquet,  TraiU  praHque  des  moiodûs  de 
VoreillCy  Paris,  1857.  —  Le  même,  Leçons  elinigiues.  Parts,  1863  et  1866.  — 
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A.  LacMj  Analùmiêehphyiiologische  Beitrâge  zur  OhrenheUkunde  {Arch.  f.  path. 
Anai.  und  PhyêioL,  Berlin,  1864,  XIX,  33).  —  Bonnafont,  TraUé  théwiq.  et 
praU  de$  moladtes  de  CoreiUe^  Paris,  i860.  —  Toynbeb,  The  diseases  of  the  ear^ 
London,  1860.  —  A.  ton  TRÔrrscn,  Die  Krankheiien  des  Ohres,  ihre Brkenntnis» 
und  BehandlunQj  Wûrzburg,  1862;  trad.  fr.  par  Kuhn  et  Levi,  Paris,  1870. 

—  S.  DupLAT,  Examen  des  travaux  récents  sur  Vanatamiej  la  physiohg.  et  la 
path.  de  Voreille  (Arehiv.  gén.  de  médecine,  Paris,  1863,  t.  Il,  p.  327,576). 

—  Le  même,  Sur  quelques  recherches  nouvelles  en  otiatrique,  Ibtd.,  1866,  t.  Il, 
p.  337,  723,  et  1867,  t.  1,  p.  460.  —  H.  Wendt,  BeUràge  zur  paihologischen 
anatomie  des  Ohres  {Arehiv  der  Heilkmdey  Leipzig,  1870,  p.  562).  —  M.  Mar- 
TiNEz  y  GuTunRRZ  Pacdeco,  Tratado  elemental  de  las  enfermedades  de  los  aidoSy 
2*  édit.,  Madrid,  1873.  —  G.-P.  Field,  Lectures  on  diseases  oftheear  {Med. 
Press,  and  Circ.j  London,  1875,  II,  63).  —  G.  Mori,  OsservaziofU  anatomisehe 
suUa  patologia  deW  oreechiOj  Pavia,  1876.  —  A.  Poutzeb,  Lehrbuch  derOhren" 
AdiAtimie,  Stuttgart,  1878;  trad.  fr.  par  A.  Joly,  Paris,  1884. —  Burknbr, 
Kleine  Beitràge  zur  normalen  und  patholog.  Anat,  des  Gehôrorgans  {Arehiv  f. 
Ohrenheilk.^  t.  XIII,  n<*  2,  et  Rev,  d,  se.  méd.,  t  XIV,  p.  694).  —  H.  Schwartzk^ 
Pathologische  Anatomie  des  Ohres^  Berlin,  1878.  —  E.  Frankeil,  BeUrage 
zur  pathologie  und  pathologischen  Anatomie  des  Gehôrorgans  {Ztschr.f.Ohrenh.^ 
Wicsb.,  1879,  VIII,  229-246).  —  J.  Baratory,  Pathogénie  des  affections  de 
r oreille j  éclairée  par  V étude  expérimentale.  Thèse,  Paris,  1880-81.  —  V.  Ur- 
BATfrscBiTscH,  Traité  des  maladies  de  Voreille  y  trad.  p.  R.  Calmcttes;  Paris, 
1881.  —  MiOT  et  Baratoux,  Traité  des  maladies  de  Voreille,  Paris,  1888. 


ANOMALIES  DE  FORMATION  ET  DE  DÉVELOPPEMENT 

Ces  anomalies  multiples  et  nombreuses  appartiennent  les  unes  à  la 
classe  des  monstruosités,  les  autres  à  celle  des  malformations. 

La  description  des  premières  rentre  dans  Tétude  que  nous  avons  faite 
des  monstres  humains,  à  l'exception  des  tumeurs  dermoldes  qui  ont  ici 
leur  place,  mais  dont  Texistence  n*est  pas  très  nettement  établie.  La 
description  des  secondes  mérite  notre  attention  et  sera  étudiée  sous  toutes 
ses  faces. 

Bibliographie  générale.  —  C.-F.  Heusinger,  Specimeti  malœ  conformatimis 
organorum  auditus  humani  rarissimumy  fol.,  lenœ,  1824.  «-  A.  Thomson, 
Notice  of  several  cases  of  malformation  of  the  extemal  ear,  together  with  experi" 
ments  on  the  state  of  hearing  in  sueh  persans  {Month.  J.  med,  se,  London  et 
Edinb.,  1846-47,  n.  s.,  I,  420,  1829).  —  R.  Yiroiow,  Ueber  Misstnldungen 
am  Ohr  und  im  Bereiehe  des  ersten  Kiemenbogens  {Areh.  fur  path.  Anai.  und 
Phys.y  Berlin,  1864,  XXX,  p.  221,  1  pi.)-  —  Gellê,  Dissection  des  oreilles  de 
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deux  malades  aUeints  de  surdité  {Bull.  Soc.  anat.  de  Paris^  18&8,  XXXIIl, 
330-333).  —  H.  OEffinger,  Ueber  einige  auffallende  Missbildung.  des  aùssem 
und  innem  Okres  (Zeitschr.  f.  ratimn.  Med.,  Leipzig  und  Heidelb.,  i868, 
XXXI,  30-32,  1  pi.).  —  G.  Mort,  Sopra  alcune  alteraùoni  congenite  delV  or- 
gatM  delV  audito  (Annali  imiversoH  di  medicitia,  t.  CCCXXXII,  avril  et  mai,  et 
Rev.  des  se.  méd.,  t.  Vil,  p,  297).  —  A.  von  TRorrscH,  Les  maladies  de  Vweilk 
chez  V enfant,  trad.  de  l'allemand,  p.  Gh.  Delstanche,  Paris,  1882,  et  Xteh. 
yen.  méd.y  1883,  t.  I,  p.  123).  —  G.  Mayr,  De  la  sitrdi'fnutité  en  Bax^iéream: 
une  statistique  internationale^  dans  StatiMique  du  royaume  de  Bavière,  35'  lasc., 
Munich,  1877,  et  Rei\  d.  se.  méd.,  t.  Xïll,  p.  7i2.  —  H.  Biroier,  Ein  Beitrag 
zur  Casiiistik  der  Taubstummheit  in  der  Schweiz  {Correspondenzblatt  f.  ScAtreto* 
Acrsttf,  1881,  p.  558  et  Rev.  rf.  se.  méd,,  XIX,  p.  306).  —  S.  Moos,  Aetiohg. 
und  BefUndc  von  -40  Ftllle angeboren'Taubheist  (Zeitschrift  f,  Ohrenheilkde^  1882, 
XI,  et  Rev.  des  se.  méd.y  XXIV,  721).  —  Ebkrtz,  Ein  Beitrâg  zur  Aetiologie  der 
Taubstummheit{Viertelj.  f.ger.  med.,1886,XLIV,167,etBcv.  sc.iiiéci.,XXlX,718). 


J$  l•^  —  Dermoïdes  de  l'oreille. 

Développée  aux  dépens  de  la  première  fente  branchiale,  i*oreille 
moyenne  se  trouve  exposée,  comme  toutes  les  parties  ayant  même  prove* 
nance,  aux  productions  dites  dermoïdes.  Gelles-ci,  bien  qu'elles  aient 
peu  attiré  l'attention  des  observateurs,  ne  paraissent  pas  moins  exister, 
car  tout  porte  à  voir  des  anomalies  de  ce  genre  dans  les  tumeurs  séba- 
cées décrites  tout  d'abord  par  Toynbee  et  ensuite  par  Hinton.  Un  certain 
nombre  de  ces  tumeurs  me  semblent  en  eiïet  se  rapporter  à  cette  ano- 
malie, bien  qu'on  n'y  ait  vu  autre  chose  que  des  amas  de  cellules  épider- 
miques  et  de  muco-pus.  J'en  ti*ouve  la  preuve  dans  ce  fait  que  non 
seulement  elles  détruisent  le  temporal,  mais  en  outre  elles  sont  circon- 
scrites par  une  membrane  d'enveloppe.  Observées  chez  l'enfant  et  par- 
fois aussi  chez  le  vieillard,  ces  lésions  occupent  les  diiïéi'entes  parties 
du  conduit  auditif  externe,  envahissent  la  caisse  du  tympan  et  se 
creusent  pour  ainsi  dire  une  cavité  dans  le  rocher.  Elles  sont  composées 
presque  entièrement  de  cellules  épithéliales  larges  formant  des  couches 
superposées  et  circonscrites  par  une  membrane  d'enveloppe  délicate,  for- 
mée d'un  tissu  aréolaire.  Le  développement  de  ces  productions  a  lieu 
sans  aucune  souffrance,  ce  qui  fait  qu'il  est  toujours  difficile  de  déter- 
miner leur  début,  mais  d'ailleurs  elles  n'entraînent  à  leur  suite  d'aalres 
désordres  de  l'ouïe  que  ceux  causés  par  l'obstruction  du  canal  auditif, 
c'est  pourquoi  l'attention  du  médecin  n'est  le  plus  souvent  attirée  vers 
la  connaissance  de  ces  lésions  que  par  l'otorrhée  fétide  qui  en  est  h  oon- 
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séquence  et  qui  peut  devenir  dans  certains  cas  le  point  de  départ  d'acci- 
dents cérébraux. 


Bibliographie.  —  J.  Toynbkk,  Sebaceous  tumeurs  in  the  extemal  audiiory 
meatus  (Med.  ehir.  Transact.y  London,  1861,  XLIV,  51).  —  Le  même,  J^td., 
London,  1804,  XLVII,  203).  —  Hinton,  Sebaceous  tumours  in  Ihe  tympanum 
(Trans»  of  the  path.  Society  y  Loodon,  1865,  XVI,  233).  —  Le  même,  Sebaceous 
tumeur  and  hairs  in  the  tympanum  of  a  boy  (Ibid.,  XVII,  p.  275).  —  R.  Yir- 
CHOw,  Ein  tiefes  auriculares  IJannoid  des  Halses  (Archiv  f,  path»  Anat,  und 
PhysioL,  Berlin,  1866,  XXXV,  208).  —  Llcae,  Die  Perlgeschwulst  des  Schla- 
fenbeins  vom  klin.  Standpunkte  (BeiUn.  klin,  Wochenschrift,  1873,  n*  13,  et 
Rev.  d,  se.  méd.,  H,  105).  —  H.  Steinbrugge,  Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde, 
IX,  p.  137,  et  Bot,  d.  se.  méd.,  XVIH,  672).  —  L.  Ratz,  Zur  CasuisHk  des 
Cholesteatoms  des  SeMafefibeins»  Tod  dureh  Sinus^Tkrombosé  {Berlin,  klin. 
Woch.y  D^"  12,  p.  167,  21  mars  1885).  —  Le  même,  Ein  Fait  von  CholesteaUm 
des  Schlâfenbeins  ohne  caries.  Tod  durch  Kleinhim^-Abseess  {Ibid.^  n^  3,  p.  36, 
15  janvier  1883,  et  Rev.  des  se.  méd.,  t.  XXIV,  p.  729). 


§  2.  —  Malformations. 

Ces  anomalies,  multiples  et  diverses,  sont  cependant  subordonnées  à 
deux  conditions  pathogéniques  principales:  un  état  pathologique,  le  plus 
souvent  inflammatoire,  et  un  arrêt  de  développement.  Si  ces  conditions 
étaient  bien  connues,  elles  devraient,  sans  nul  doute,  servir  de  base 
à  la  classification  des  malformations,  mais  notre  ignorance  des  états 
pathologiques  chez  le  fœtus  nous  conduit  à  adopter  une  division  moins 
scientiRque,  reposant  uniquement  sur  Tétat  de  l'organe  après  la  naissance. 

I.  —  Agénésie. 

Cette  grave  anomalie  n'intéresse  généralement  pas  l'appareil  auditif 
tout  entier,  le  plus  souvent  elle  se  limite  à  l'oreille  externe  ou  à  Toreitle 
moyenne,  ou  seulement  à  quelques-unes  de  leurs  parties.  Dans  quelques 
cas,  elle  se  localise  à  l'oreille  interne. 

Obeillg  extbunb  et  moyenne.  —  L'absence  complète  du  pavillon  de 
l'oreille  est  relativement  rare  ;  on  observe  plus  fréquemment  des  arrêts 
de  développement  partiels,  portant  sur  le  lobule,  l'hélix  ou  l'anthélix,  et 
des  malformations  diverses  du  pavillon. 

La  conque,  parfois  repliée  sur  elle-même  de  haut  en  bas,  rappelle 
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assez  bien  Toreille  du  chat,  c'est  de  la  sorte  qu'est  représenté  le  dieu  Pad 
dans  l'ancienne  sculpture;  le  pavillon  roulé  sur  lui-même  offre  l'aspect 
d'une  coquille  de  limaçon  et  présente,  dans  quelques  cas,  des  scissures 
profondes  ou  même  une  fente  transversale.  Le  tragus  est  saillant  au 
point  de  fermer  le  conduit  auditif  externe,  ou  bien  il  fait  complètement 
défaut.  Le  lobule  est  fréquemment  soudé  aux  téguments  voisins;  il  en  est 
plus  rarement  de  même  de  la  partie  supérieure  du  pavillon  de  l'oreille. 

L'absence  de  développement  du  pavillon  de  Toreilie  ne  nuit  pas  sen- 
siblement à  l'audition  si  elle  n'est  accompagnée  de  malformations  de 
l'oreille  mo'yenne  ou  interne;  c'est  du  moins  ce  qui  résulte  de  l'examen 
d'un  grand  nombre  de  faits  rapportés  par  Allen  Thomson,  Toynbee  ei 
plusieurs  autres  observateurs,  lesquels  tendent  à  démontrer  que  le 
pavillon  de  l'oreille  n'est  chez  l'honmie  que  le  vestige  de  l'appareil  eoi- 
lecteur  du  son,  beaucoup  plus  développé  dans  certaines  espèces  ani- 
males. Ces  faits  établissent  d'ailleurs  que  si  le  pavillon  est  parfois  seul 
affecté,  le  plus  souvent  les  difformités  de  l'oreille  externe  s'accompagnent 
d'un  arrêt  de  développement  du  conduit  auditif  et  de  la  caisse  du  tympan. 
Dans  un  premier  degré,  le  développement  de  la  partie  cutanée  de  l'appa- 
reil auditif,  pavillon  et  conduit  auditif,  est  seul  incomplet;  dans  un 
deuxième  degré,  il  y  a  de  plus  absence  de  l'anneau  tympanal  et  de  la 
partie  osseuse  du  conduit;  dans  un  troisième,  se  rencontrent  des  ano- 
malies de  la  cavité  du  tympan  et  de  la  chaîne  des  osselets;  dans  une 
quatrième,  il  existe  en  outre  un  défaut  de  développement  des  portions 
maluire,  palatine  ou  maxillaire  de  la  face.  Nous  voyons,  ainsi,  l'ab- 
sence du  conduit  auditif  externe  accompagner,  comme  dans  un  cas  rap- 
porté par  Aur.  Maestre,  celle  de  la  plus  grande  partie  du  pavillon,  ou 
encore  celle  des  osselets  et  de  la  trompe  d'Eustache  (Gruber),  tandis  que 
la  cavité  tympanique  se  trouvait  réduite  à  une  sorte  de  papille  repré- 
sentant le  promontoire  et  a  une  petite  rainure  pour  la  fenêtre  ovale. 
Néanmoins,  malgré  des  conditions  si  imparfaites  de  l'oreille  externe  et 
même  de  Toreille  moyenne,  l'ouïe  reste  assez  développée  pour  permettre 
aux  personnes  de  jouir  des  bienfaits  de  la  vie  sociale.  Dans  quelques  cas 
pourtant  les  osselets  de  Touîe  peuvent  faire  défaut  ;  l'étrier  est  celui  que 
l'on  trouve  en  général  mal  conformé. 

L'absence  du  conduit  auditif  n'est  pas  la  seule  anomalie  que  présente 
ce  canal,  il  en  est  une  autre  non  moins  fréquente,  le  rétrécissemetU  ou 
Voblitération.  Cette  malformation,  ordinairement  bilatérale,  siège,  dans 
quelques  cas,  d'un  seul  côté,  et  presque  toujours  du  c6té  droit.  Située  à  des 
profondeurs  différentes,  elle  est  composée  soit  d'un  tissu  membraneux, 
soit  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de   substance  molle,  soit 
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enfin  d'une  lame  de  parties  molles  reposant  sur  une  surfoce  osseuse. 
Les  oblitérations  osseuses  du  conduit  auditif  externe,  très  communes, 
suivant  Seligmann  (1)»  sur  les  crânes  américains,  allongés  artificielle- 
ment par  une  pression  extérieure,  ont  été  vues  par  Welcker  chez  des 
Indiens  des  ties  Marquises,  et  par  Toynbee,  Bonnafont,  etc.,  chez  les 
peuples  civilisés  de  l'Europe.  Les  oblitérations  osseuses  de  la  caisse  du 
tympan  constituent  des  anomalies  beaucoup  plus  rares  qui  toujours 
coexistent  avec  des  malformations  des  portions  externe  et  moyenne  de 
l'oreille.  Dans  un  cas  rapporté  par  Welcker,  le  temporal  droit  présentait, 
à  la  place  de  l'ouverture  normale  de  la  caisse  du  tympan,  une  fossette 
peu  considérable  de  11  millimètres  de  largeur  et  de  5  millimètres  de 
profondeur,  à  fond  osseux,  rugueux  et  percé  de  trous.  Entre  la  cavité 
glénoîde  et  le  trou  stylo-mastoïdien  se  trouvait  une  fissure  conduisant 
dans  l'intérieur  de  la  caisse  et  qui  n'était  vraisemblablement  que  la  trace 
du  trou  auditif  externe.  Des  faits  analogues  ont  été  observés  par 
A.  Thomson,  Toynbee  et  Lucae. 

Toutes  ces  observations  conduisent  à  la  donnée  que  le  point  de 
départ  de  ces  anomalies  est  dans  Tirrégularité  du  développement  du  pre- 
mier arc  branchial,  lequel,  comme  on  le  sait,  sert  au  développement  de 
l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyenne.  Ainsi  s'explique  la  coexistence 
fréquente  de  ces  anomalies  avec  des  fistules  branchiales,  des  fissures  du 
voile  du  palais  et  des  arrêts  de  développement  des  os  de  la  face. 

Les  fistuks  branchiales  de  l'oreille  externe  sont  des  malformations  très 
rares,  car  en  1878  J,  Paget  n'a  pu  en  trouver  que  six  à  sept  cas  dans  la 
littérature  médicale. 

Ces  fistules,  le  plus  souvent  situées  au-devant  de  l'oreille,  à  1  centi* 
mètre  environ  au-dessus  du  iragus,  plus  rarement  au  niveau  du  lobule, 
ne  communiquent  en  général  ni  avec  l'oreille  moyenne,  ni  avec  le  pha- 
rynx ;  elles  ont  des  dimensions  variables,  des  orifices  très  ténus,  une 
profondeur  qui  ne  dépasse  pas  1  ou  2  centimètres  et  une  direction  oblique 
en  avant  et  en  bas. 

Depuis  1876,  Schwabach  est  parvenu  à  observer,  sur  quatre  hommes 
et  trois  femmes,  sept  exemples  de  fistules  branchiales  de  l'oreille  externe. 
Sur  ces  sept  cas,  la  lésion  était  trois  fois  unilatérale;  six  fois  bilatérale. 
L'arrêt  de  développement  se  trouvait  à  â  ou  3  millimètres  en  avant  de 
l'hélix,  à  1  centimètre  du  tragus.  La  fistule  ne  siégeait  qu'une  seule  fois 
au  niveau  de  la  conque  ;  six  fois  tout  se  bornait  à  de  simples  fossettes 

(I)  Seligmann,  S'Uwngxber.  d.  kurh  Acad.  de  Wifsensehafl.^  Wien»  1S64,  p.  55. 
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ayant  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle.  Chez  le  septième  individu  seu- 
lement il  existait  un  trajet  fistuleux  véritable  dans  lequel  on  pourait 
enfoncer  de  quelques  millimètres  le  stylet  et  imprimer  à  Tinstrument  des 
mouvements  en  sens  divers.  Chez  ce  dernier  et  deux  autres  patients,  les 
fistules  donnaient  issue  par  intervalles  à  un  liquide  crémeux  renfermant 
de  nombreux  globules  de  pus.  Mélangé  à  des  éléments  épithéliaux,  ce 
liquide  épaissi  peut  donner  naissance  à  de  petites  tumeurs  pour  peu 
que  l'orifice  externe  vienne  à  s'oblitérer. 

Ces  anomalies  sont  héréditaires  dans  plusieurs  cas.  Un  exemple  rap- 
porté par  J.  Paget  est  très  probant  à  cet  égard.  Il  s*agit  d'un  médecin 
qui  offrait  une  fistule  branchiale  sur  le  côté  droit  du  cou  et  dont  le  père, 
la  sœur  et  les  quatre  enfants  présentaient  une  malformation  semblable. 
Outre  ces  fistules  cervicales,  le  père,  la  sœur  et  cinq  des  enfants  avaient 
tous  des  fistules  situées  au  niveau  de  l'hélix  de  Tune  ou  des  deux 
oreilles.  Ces  petites  fistules,  longues  d'un  demi-pouce,  dirigées  en  a^'ant 
et  en  bas  sous  la  peau,  avaient  un  orifice  très  étroit  qui  pouvait  passer 
inaperçu;  elles  résultaient  certainement  de  la  fermeture  incomplète  d'une 
partie  de  la  première  fente  branchiale,  celle  qui  ne  participe  pas  à  la 
formation  de  la  trompe  d'Ëustache,  du  tympan  et  de  l'oreille  externe  : 
c'est  du  moins  ce  que  semblait  indiquer  leur  coexistence  avec  des  fistules 
cervicales. 

BiBLioGRAPfliE.  —  E.CocK,  On  malfoi^mation  ofthe  internai ear,  being  the  resuit 
of  yost  mortem  investigations  pe^'fot^med  in  fixe  cases  ofcongeniial  deafness  (Med. 
ch.  Tr.y  London,  1835,  XIX,  152-161).  —  Le  même,  Guy's  hospital  Report*. 
1838,  Ilï,  289-307.  —  Bonnafont,  Imperforation  congénitale  du  camduit 
auditif  gauche  existant  prés  de  lamembramdu  tympan,  etc.  (Ami.  de  la  chintrg. 
fr.  et  étrangère,  1843,  VIII,  100,  173).  —  R.-D.  Mussey,  Congénital  abêencevf 
the  meatus  auditorius  extemus  of  both  ears^  without  much  impairing  the  hearinj 
{Am.  Journ.  m.  se,  Phiiadelp.,  1837,  XXI,  378,  380).  —  A.  TnoMsoif , .Yolict 
of  sevcral  cases  of  malformation  of  the  external  ear^  together  with  expérimenta  vn 
the  State  of  heariny  m  such  persons  {Month,  J.  m.  5C.,  Loodon  et  Edinb.,  1840- 
1847,  n.  s.,  I,  420,  729).  —  J.  Toynbee,  Congénital  malformation  ïa  the  eivs 
of  a  child  (I6id.,  738-740).  —  Le  môme,  Diseuses  of  the  ear^  London,  1860, 
p.  12.  —  Lloyd,  Fœtus  displaving  absence  ofthe  external  auditory  meaftts  ^-ti 
both  sides  {Tr.  path.  Soc,  London,  1846,  VIII,  139).  —  Welcxer,  Ueber  kn^r' 
chemc  Wcrengeimng  und  Verschliessung  des  avLSsercn  Gehôrganges  {Archiv  f 
Ohrenheilkunde,  1. 1,  p.  163).  —  Chowne,  Congénital  absence  of  the  aaricle^  an*i 
malposition  of  the  external  meatus  {Laneet y  London,  1860,  II,  p.  59).  ^  Aunn. 
Maesttre,  El  Siglo  medico,  Agosto,  1866,  p.  546.  —  Gruber,  Archiv  A' 
Ohrenhcilkundc,  II,  p.  154.  —  R.  Wreden,  Bescreibung  und  Kritik  einer  an'jt- 
bor,  Missbildung  des  Ohres,  etc.  (St-Petersb,  med,  Zeitwhr.^  1867,  Xlli,  204;. 
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—  GaANTRBUiLy  ObUtéraiiondu  conduit  auditif  externe  chet  un  noitveatt*né  {BulL 
Soc.  muU.  de  Paris,  1867,  p.  149).  —  A.  Fleischmamn,  Case  of  congenitat  absence 
ofthemeatus  extemus  ofthe  ieftear  {Lancetj  LondoD,  1869,  II,  151).  —  W.- 
S.-J.*H.  MuNRo,  Case  of  congénital  absence  of  the  extemal  meatus  of  the  right 
car  {Lancety  London,  1869»  II,  p.  41).  —  J.-F.-P.  Mac  Connsi.,  A  case  of  con^ 
génital  mal  formation  (Indian  m.  Gaz.,  Calcutta,  1872,  VII,  p.  10).  —  J.-P. 
Cassklls,  On  malformations  of  the  auricle  and  extemal  auditory  meatus,  congé- 
nital and  acquiredy  etc.  (Med.  /.,  Glasgow,  1876,  VIII,  185,  200).  —  H.  Knapp, 
Bilatéral  rudimentary  auricle  with  absence  ofthe  extemal  auditory  canal  (Arch. 
otol.y  New- York,  1881, 119).  —  S.  Moos  et  Stbinbrugge,  Anatomiepatkol,  cTiivi 
cas  de  malformation  de  Voreille  (Zeitschr.  fur  Ohrenheilkundey  X,  15,  et  Rev.  des 
se,  méd.f  XVIII,  682).  —  S.  Moos,  Malformation  particulière  de  l'oreilie  avec 
intégrité  du  labyrinthe  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilhunde,  XIII,  S53,  et  Bev.  des  se. 
méd.,  XXVI,  319).  —  G.  Trukenbrod,  Eine  Missbildung  des  Ohres  (Zeitschrift 
A  Ohrenheilkundey  XIV,  179,  et  Bev.  d.  se,  méd.,  XXVIII,  312).  —  H.-F. 
CavA,  De  V imperforation  congénitale  du  conduit  auditif  externe.  Thèse  de  Paris, 
1877,  et  Bev.  des  se.  mdd.,  t.  XI,  p.  678.  —  V.  Brennbr,  De  l'atrësie  du 
conduit  auditif  externe  {Nordiskt  Med,  Archiv,  t.  IX,  n*  2,  et  Bev.  d.  se.  méd.y 
t.  XIII,  p.  720). 

HsusiNGER,  HalS'Kiemen  Fisteln,  etc.  {Archiv  f.  pathol.  Anat.  und  PhysiolO' 
giCy  XXIX,  358).  —  R.  Virchow,  Ein  neuer  FaU  von  Halskiemer/isteln  (Archiv 
f.  pathol.  Anatom.  und  Physiologie,  1865,  XXXII,  518).  —  F.  Schmitz,  Veber 
fistula  auris  congenita,  und  andere  Missbild.  des  Ohres.  Inaug.  Dissert.  Halle, 
1873.  —  V.  Urbantschitsch,  Ueber  die  als  Fistula  auris  congenita  bezeichnete 
Bildungsanomalie  (Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  Berlin,  1877,  XI,  85-89).  *- 
F.  Beiz,  Fistula  auris  congenita  (Memorab.,  Heilbron,  1863,  VIII,  135,  et 
Schmidfs  Jahrbuch,  1864,  t.  GXXI,  p.  344).  —  Ppluger,  Ein  Fall  von  Fistula 
auris  congenita  (Monatschr,  f.  Ohrenheilkunde,  Berlin,  1874,  VIII,  132).  — 
SiR  James  Pagbt,  Cases  of  branchial  fstulœ  in  the  extemal  car  (Med.  chir.  IVaiw-* 
net.,  London,  1878,  sér.  2,  t.  XLIII,  p.  41-50).  — T.-M.  Girdlestone,  Case  of 
branchial  fistulœ  (Austral,  med.  Joum.,  Melbourne,  1879,  n.  s.,  I,  322).  — 
ScHWABACH,  Ueber  Kiemen/isteln  am  aùsseren  Ohr  (sur  les  fistules  branchiaies  de 
Voreille  externe)  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  L  III;  Berlin,  kl.  Wochenschrift, 
1879,  p.  589,  et  Bévue  ttes  se.  méd.,  1880,  t.  XVI,  p.  683). 

Oreille  interne.  —  L'absence  de  Toreille  interne  se  rencontre  habi- 
taellement,  ainsi  que  Ta  vu  Claudius,  chez  les  hémicéphales.  Le  laby- 
rinthe, chez  ces  monstres  où  souvent  il  n'existe  que  de  légères  anomalies 
de  l'oreille  moyenne,  présente  une  malformation  constante.  Les  canaux 
demi-circulaires  et  le  limaçon  ont  des  dimensions  plus  petites;  celui-ci 
est  d'ordinaire  comprimé  de  dedans  en  dehors  contre  le  vestibule.  Ces 
anomalies  coexistent  Tréquemment  avec  des  vices  de  conformation  du 
crâne  qui  s'observent  tantôt  d'un  seul  c4té,  tantôt  des  deux  côtés  à  la 
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fois  ;  elles  varient  d'un  côté  à  l'autre  et  souvent  n'affecteot  qu'une  partir 
limitée  de  l'organe  auditif. 

Des  anomalies  moins  importantes  de  Toreille  interne  sont  d'ailleon 
observées  chez  des  individus  bien  conformés,  et  fréquemment  accompa- 
gnées de  surdité  congénitale  ou  de  surdi-mutité.  A  Taulopste  d'un 
sourd-muet  mort  de  phthisie  à  Tàge  de  vingt-deux  ans,  j*ai  constaté  l'ab- 
sence totale  de  l'un  des  canaux  demi-circulaires  et  le  défaut  de  commo- 
nication  entre  le  limaçon  et  le  conduit  auditif  interne.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Moos  et  Steinbrûgge,  les  lésions  de  l'appareil  de  transmission 
étaient  insignifiantes^  mais  une  coupe  du  rocher  droit  penneitût  de 
constater  l'absence  de  toute  cavité  correspondant  au  vestibule,  aux  am- 
poules et  aux  canaux  semi-circulaires.  Le  vestibule  avait  subi  un  arrêt 
de  développement  à  sa  période  fœtale,  car,  à  sa  place,  on  troarait  on 
tissu  conjonctif  à  filaments  fins,  feutrés  et  parsemés  de  globales  grais- 
seux. Dans  un  cas  de  surdi-mutité  acquise  vers  Tàge  de  quatre  ans,  ces 
mêmes  auteurs  trouvèrent  dans  le  limaçon  un  tissu  osseux  de  nouvelle 
formation  qui  occupait  une  grande  partie  des  rampes,  ce  qui  portait  à 
croire  qu'il  s'était  produit  vers  cet  âge  de  la  vie  une  inflammatioD  de 
tout  le  labyrinthe.  Chez  un  sourd-muet  de  naissance,  Michel  a  constaté 
un  vice  de  conformation  uniquement  localisé  aux  canaux  semi-circulaires, 
toutes  les  autres  parties  de  l'oreille  étant  dans  un  état  d'intégrité  com- 
plète. Dansdeux  cas  observés  par  Cock,  ces  mêmes  canaux  étaient  incom- 
plets ;  dans  un  troisième,  il  n'existait  aucun  vestige  de  la  fenêtre  ronde  : 
de  chaque  côté  la  lacune  habituellement  occupée  par  la  membrane  se 
trouvait  remplie  par  une  substance  osseuse.  Dans  un  quatrième,  l'aque- 
duc du  vestibule  était  assez  large  pour  admettre  une  petite  sonde,  tandis 
qu'ordinairement  on  peut  à  peine  y  introduire  un  cheveu  très  fin.  Chez 
un  jeune  homme  de  treize  ans  atteint  de  surdité  congénitale,  Thoinam 
a  trouvé  le  canal  demi-circulaire  horizontal  incomplet  dans  une  oreille; 
il  n'existait,  en  outre,  aucune  trace  du  saccule,  de  l'utricule  du  vestibule 
et  des  canaux  demi-circulaires  membraneux. 

Ces  anomalies  sont  en  général  indépendantes  des  malformations  de 
l'oreille  moyenne  et  surtout  de  celles  de  l'oreille  externe.  C'est  là  on  bit 
qui  mérite  d'être  noté  et  dont  l'explication  nous  est  fournie  par  le  dtrve- 
loppement  de  chacune  de  ces  parties  qui,  comme  nous  le  savons,  se  fait 
isolément. 

Bibliographie.  —  Edw.  Cocx,  Remarks  on  malformation  of  the  initmêl 
car,  etc.  {Med.ehirurg,  Trans.j  t.  XI,  p.  93,  London,  1835,  et  Arck.  gén.  Jr 
méd.y  p.  152,  juin  1836).  —  i.  Thurnam,  Examinât,  of  tke  orgims  of  hêsrimi 
from  the  body  of  a  boy,  aged  13  years^  who  had  been  the  subjeet  of 
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deafnesê  {Med.  ehir.  TransacL^  London,  1835,  t.  XIX,  p.  162).  —  Menièrb, 
Anatomie  path.  de  la  surdi-mutUé  (Acad,  de  méd,^  12  juillet  1842,  et  Gaz,  méd.^ 
Paris,  1842,  p.  462).  —  Michel,  Vice  de  conform.  inconnu  des  canaux  circu^ 
iaires  des  deux  côtés,  chez  un  sourd-muet  de  naissance  (Académ.  des  «c.,28  mars 
1853,  et  Gaz.  méd,,  Paris,  1853,  216).  —  Le  même,  Mém,  sur  les  anomalies 
congénitales  de  l'oreille  iiUeme  (Gaz,  méd,,  Strasbourg,  1863,  55-58).  — 
Wallv ANN,  Des  vices  de  conformation  de  T oreille  interne  et  moyenne  chez  les  divers 
monstres  (Archiv  f,  path.  Anat.  und  Physiol.y  Berlin,  1857,  XI,  p.  6;  Analyse 
dans  Gaz,  hebd,y  1859,  508).  — -  Dardel,  Anomalie  de  V oreille  interne  chez  un 
sourd^nuet  de  naissance  {Schweiz,  Ztschr,  A  Heilk,^  Berne,  1864,  p.  155*157). 

—  A.  Luc£,  Arudomisch'-physiologische  Beitrûge  zur  OhrenheUktinde  {Aixh,  fur 
path.  Anat.  und  Phys.,  Berlin,  1864,  t.  XXIX,  p.  33).  —  S.  Moss  et  Stein- 
BRUGGB,  Doppelseitiger  Mangel  des  ganzen  Labyrinthe  bei  einem  Tatd>stummen, 
etc.  {Zeitschriftf.Ohrenheilhunde,\\yi^,iSl,eiRev.  d.  se. méd.,  XXIV,p.720). 

—  J.  ToYNBEE,  On  disconnection  of  the  ineus  and  the  stapes,  etc.  (Med.  chi}\ 
Transact.,  London,  1866,  l.  XLIX,  p.  147). 

11.  —  Hypergcnésie. 

Celte  anomalie  appartient  exclusivement  à  Toreille  externe;  elle  peut 
atteindre  isolément  ou  simultanément  le  pavillon  et  le  conduit  auditif. 
On  a  constaté  jusqu'à  quatre  pavillons  dans  des  cas  de  duplicité  du 
tronc,  mais  ces  cas  sont  rares.  En  général,  le  pavillon  présente  un  déve- 
loppement excessif  dans  toute  son  étendue  ou  dans  une  de  ses  parties 
seulement,  et  se  trouve  parfois  accompagné  d'appendices  qui  le  repro- 
duisent en  partie  ou  en  totalité,  dans  lequel  cas  il  est  double,  comme  Ta 
vu  J.'H.  Morgan.  Le  second  pavillon  est  alors  situé  en  avant  du  tragus  ou 
du  lobule  ou  encore  sur  les  côtés  du  cou.  Cette  anomalie  extérieure,  malgré 
de  nombreuses  variétés,  est  assez  rare.  H  ne  s*agit  pas  en  tout  cas  d'une 
seconde  oreille,  mais  d'un  semblant  de  pavillon  constitué  par  un  revête- 
ment cutané,  et  du  tissu  cellulaire  avec  ou  sans  rudiment  cartilagineux. 

Broca  a  présenté  à  l'Académie  de  médecine,  au  nom  du  docteur  Mignot 
(de  Chantelle),  une  observation  d'oreille  surnuméraire  constatée  chez  un 
enfant  du  sexe  féminin,  bien  constitué  d'ailleurs.  Celte  difformité  con- 
sistait en  une  tumeur  ou  saillie  du  volume  d'un  petit  haricot,  ayant 
J*apparence  d'une  oreille  en  miniature  couchée  sur  la  joue  et  perpendi- 
culaire à  l'oreille  normale.  L'une  de  ses  extrémités  était  fixée  au  tragus 
par  un  repli  cutané,  et  Tautre  à  la  joue  par  une  pointe  allongée  et  arrondie 
figurant  le  lobule.  A  part  le  tissu  cartilagineux  dont  il  était  dépourvu, 
cet  appendice  renfermait  tous  les  éléments  constitutifs  du  pavillon  et  du 
lobule.  Ce  vice  de  conformation  n'allait  pas  au  delà  de  la  peau,  car,  après 
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ablation,  on  n'a  observé  aucun  vestige  de  conduit  auditif  y  aboatissant. 
Le  conduit  auditif  externe  est  à  son  tour  quelquefois  double,  et  sa  dupli- 
cité s'explique  par  un  arrêt  dans  l'occlusion  de  la  première  fente  bran- 
chiale. Dans  un  cas  rapporté  par  Velpeau,  Tun  des  canaux  aboutissait 
au  tympan,  et  l'autre  au  prolongement  sphénoîdal.  Bernard  relate  un 
fait  dans  lequel  les  deux  conduits  communiquaient  et  étaient  révélas  par 
un  prolongement  des  téguments  extérieurs. 

La  forme,  la  grandeur  et  la  situation  des  oreilles  ou  même  de  leurs 
replis  offrent  enfin,  suivant  les  individus,  des  différences  notables.  C'est 
dans  la  forme  et  la  constitution  de  Thélix  que  s'observent  les  plus 
grandes  irrégularités.  Un  argument  en  faveur  de  l'origine  animale  de 
l'homme  serait,  suivant  Darwin,  l'existence  d'oreilles  dont  la  partie  supé- 
rieure de  l'hélix  présenterait  un  prolongement  sous  forme  de  pointe^ 
rappelant  Toreille  que  les  anciens  sculpteurs  attribuaient  de  préférence 
aux  satvres  et  aux  centaures. 

Bibliographie.  —  Vojgtel,  Handb,  d,  path.  Afiatomiej  Halle,  1804,  295. 
—  Bernard,  Sur  un  vice  d^organisatioti  de  l'oreille  externe  {Journal  de  Fk^svt- 
logie  expérimentale  et  pathologiquey  Paris,  182-i,  t.  IV,  p.  167).  —  MiGX<yr(de 
Chante  lie),  Oreille  surnuméraire  (Séance  de  l'Acad.  de  médecine,  î  dé- 
cembre 1880).  —  J.-H.  MoHGAN,  Two  cases  of  congénital  macrostùma  aceompa- 
nied  by  malformation  of  the  auricles  and  by  the  présence  of  auricular  appendnga 
{Med.  chir.  Transact.,  London,  1882,  t.  L\V,  p.  13). 

m.  —  Ectopic. 

Certaines  parties  de  l'oreille  externe  malformées  peuvent  ne  pas  occu- 
per leur  place  habituelle.  Le  pavillon  a  été  trouvé  sur  la  joue,  sur  le  cou 
ou  même  le  plus  souvent  sur  l'épaule,  dans  des  cas  où  le  conduit  auditif 
externe  n'existait  pas.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  ce  conduit,  qui  est 
rarement  déplacé. 

Bibliographie.  —  Catala,  Ectopie  double  du  pavillon  de  VoreiUe;  al>ff^ 
complète  du  conduit  auditif  externe  y  de  la  membrane  et  de  la  caisse  du  lym^wn; 
absence  du  poumon  gauche  et  du  rein  du  même  côté  {J.  Soc.  mcd,  prat.  de  Jf"»'* 
pelliei\  1842,  V,  120,  129). 

ANOMALIES   DE  NUTRITION 

Ces  anomalies  ne  diffèrent  pas  de  celles  des  autres  organes.  L'atropL' 
et  l'hypertrophie,  quoique  rares,  se  rencontrent  pourtant  dans  les  dt^en^ 
parties  constituantes  de  l'oreille  comme  dans  tout  autre  poini  de  ïot- 
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ganisme.  L'oreille  est  en  effet  soumise  à  des  troubles  vaso-moteurs,  carac- 
térisés, tantôt  par  le  rétrécissement,  tantôt  par  l'élargissement  des  vais- 
seaux qui  s'y  distribuent,  et  ainsi  elle  se  trouve  disposée  à  l'atrophie  et 
à  l'hypertrophie.  Les  phlegmasies  et  les  néoplasies  affectent  communé- 
ment cet  organe;  les  hypoplasies,  par  contre,  y  sont  peu  connues. 

55  1".  —  Atrophie  et  hypertrophie. 

L'atrophie  des  membranes  qui  tapissent  Toreille  et  même  des  diffé- 
rentes parties  qui  entrent  dans  sa  composition  se  manifeste  assez  géné- 
ralement avec  l'âge;  elle  est  quelquefois  aussi  la  conséquence  d'une 
lésion  matérielle,  on  d'une  compression  de  ces  parties.  Ces  deux 
formes  d'atrophie,  l'une  sénile,  l'autre  liée  à  une  compression  vasculaire, 
ne  sont  pas  les  seules  que  nous  ayons  à  signaler;  il  nous  faut  admettre 
encore  une  atrophie  purement  névropathique,  quoique  nous  manquions 
jusqu'ici  de  données  certaines  sur  son  existence.  Il  n*en  est  pas  de  même 
de  l'hypertrophie  névropathique  ;  celle-ci,  mise  en  évidence  par  les 
intéressantes  recherches  de  Cl.  Bernard  sur  le  sympathique  du  cou,  a  été 
observée  par  Bidder  (1)  sur  un  jeune  lapin  chez  lequel  il  réséqua  une 
portion  du  grand  sympathique  gauche.  Un  mois  plus  tard,  Toreille  de  cet 
animal  était  plus  hypérémiée,  plus  chaude  que  la  droite,  mais  surtout 
plus  large  et  plus  longue.  Ajoutons  à  cette  hypertrophie  celle  qui  peut 
résulter  d'une  stase  sanguine  prolongée. 

§  2.  —  Phlegmasies  de  l'oreille  ou  otites. 

Ces  phlegmasies  n'offrent  pas  de  différences  sensibles  avec  celles  que 
nous  avons  étudiées  jusqu'ici  ;  elles  présentent  les  mômes  types  exsuda- 
lif,  suppuratif  et  prolifératif. 

I.  —  Phlegmasies  oxsudatives. 

Les  phlegmasies  qui  rentrent  dans  ce  groupe  sont  généralement 
décrites  sous  les  noms  d'otites  catarrhales,  d'otites  chroniques,  etc.  Elles 
ont  pour  caractère  essentiel  la  formation  d'un  exsudât  albumino-fibri- 
neux  qui  est  généralement  résorbé  sans  produire  la  moindre  destruction 
des  tissus,  et  a  pour  siège  l'oreille  externe  ou  l'oreille  moyenne,  plus  rare- 

(l)  A.  Bidder,  Hyi}ertrophie  der  Ohref  nach  ExcUion  eines  Siàcke»  vom  Halnympû- 
Xhkuê  der  Kanincheiis  (Centralbl.  f.  Chirurgie,  16  mai  1874.  cl  Hev.  des  se.  méd,, 
t.  IV,  p.  433j. 
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ment  Toreille  interne.  Les  phénomènes  divers  auxquels  donne  lieu  chi- 
enne de  ces  localisations  nous  conduisent  à  les  examiner  séparément. 
Néanmoins  les  phlegmasies  de  l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyenne, 
bien  que  souvent  limitées  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  parties^  avec  ou  sans 
participation  de  la  membrane  du  tympan,  coexistent  assez ordinsdreroent. 
Aussi  croyons-nous  devoir  les  étudier  ensemble,  après  quoi  nous  dirons 
quelques  mots  des  otites  internes. 

Otit£s  dites  à  frigove  et  otites  rhumatismales.  —  L'oreille  eilerne 
et  l'oreille  moyenne  sont,  par  leur  structure,  exposées  aux  poossées 
exsudatives.  Ainsi  on  voit,  dans  quelques  cas,  la  membrane  muqueuse 
du  conduit  auditif  s'injecter,  se  tuméfier,  devenir  douloureuse  et  rétrécir 
le  calibre  de  ce  canal  qui  sécrète  plus  abondamment  et  laisse  parfois 
échapper  un  liquide  séreux.  Cet  état,  dont  j'ai  été  témoin  à  plusieurs 
reprises,  évolue  différemment  suivant  les  causes  qui  l'engendrent; assez 
habituellement  il  offre  une  marche  intermittente,  dure  trois  on  quatre 
semaines  et  plus,  puis  il  disparaît  peu  à  peu  sans  laisser  la  moindre 
trace  anatomique.  Si,  dans  quelques  cas,  il  se  limite  à  l'oreille  externe, 
d'autres  fois  il  atteint  simultanément  l'oreille  moyenne,  et  même  il  peut 
se  localiser   uniquement  à  cette  dernière  et  modifier  sa  membrane 
muqueuse.  De  teinte  rouge  et  violacée,  cette  membrane,  moins  consis- 
tante, se  recouvre  d'un  exsudât  séro-albumineux,  ou  même  sanguino- 
lent, pouvant  remplir  toute  la  caisse,  d'autant  mieux  que  le  boorsoule 
ment  des  parties  molles  en  diminue  les  dimensions.  Toutes  les  parties 
de  l'oreille  moyenne  ou  seulement  quelques-unes  d'entre  elles  prennent 
part  à  ce  processus^  et  la  trompe  d'Euslache,  dont  le  calibre  est  rétréci, 
retient  assez  ordinairement  les  produits  de  sécrétion  accumulés  dans  U 
cavité  de  loreille  moyenne.  La  membrane  tynipanique,dans  ces  conditions, 
participe  habituellement  au  processus  inflammatoire,  car  un  exsudil 
infiltre  ses  lames,  et  les  osselets  qu'elle  recouvre  sont  le  siège  d'une 
vascularisation  toujours  plus  marquée  au  niveau  de  l'articulation  de  l'en- 
clume et  du  marteau. 

La  sécrétion,  le  plus  souvent  séreuse  ou  séro*muquease,  quelquefoss 
sanguinolente,  remplit  en  totalité  ou  en  partie  la  caisse  du  tympan  et 
les  cellules  mastoïdiennes,  tandis  que  la  trompe  est  plus  ou  moia^ 
obstruée  par  un  mucus  épais  et  visqueux.  L'existence,  dans  quelque» 
cas,  de  dépôts  qui,  sous  forme  de  brides  ou  de  tractus*  s'étendent  d'au 
point  à  un  autre  et  viennent  réunir  des  parties  sans  lien  conunun,  ni'U> 
parait  reconnaître  une  origine  différente,  et  se  rapporter  de  préférence < 
Tolite  scléreuse. 
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A  cAXé  de  la  forme  aiguê^  U  existe  une  forme  chronique  d'otite 
exsudatiye  qui  tantôt  se  développe  d'emblée  au  sein  de  l'oreille  moyenne 
et  tantôt  n'est  que  la  propagation  d'une  phlegmasie  naso-pharyngienne. 
L'altération,  dans  ces  cas,  est  généralisée  à  toute  la  caisse  ou  limitée 
à  quelques-unes  seulement  de  ses  parties;  la  membrane  muqueuse,  rela- 
tivement peu  épaisse,  est  rouge,  vascularisée;  la  membrane  du  tympan 
prenant  part  au  processus  inflammatoire  offre  des  caractères  analogues. 
La  membrane  de  la  fenêtre  ronde,  recouverte  sur  sa  face  externe  par  la 
muqueuse  tympanique,  est  souvent  épaissie,  et  l'étrier  peut  se  trouver 
enseveli  et  immobilisé  ;  un  liquide  séro-muqueux,  en  général  peu  abon- 
dant«  occupe  la  cavité  du  tympan.  Dans  cette  forme,  plus  encore  que  dans 
celle  qui  précède,  les  articulations  des  osselets  perdent  de  leur  mobilité 
et  finissent  quelquefois  par  s'ankyloser  ;  le  ligament  suspenseur  du  mar- 
teau s'épaissit  et  subit  une  rétraction  lente  qui  amène  la  déviation  de  cet 
os  dont  le  manche  s'incline  du  côté  de  la  caisse.  Le  tendon  du  muscle 
tenseur  du  tympan,  celui  du  muscle  de  l'étrier,  sont  soumis  aux  mêmes 
altérations,  tandis  que  les  fibres  musculaires  subissent  la  dégénérescence 
graisseuse.  Cette  otite,  sujette  aux  poussées  aiguës,  offre  une  ressem- 
blance réelle  avec  les  phénomènes  qui  caractérisent  le  rhumatisme 
chronique  articulaire,  et  c'est  là  un  point  qui  permet  de  la  considérer 
comme  étant  de  môme  nature  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Elle  co- 
existe d'ailleurs,  comme  ce  dernier,  avec  l'angine  granuleuse. 

L*oreiIle  interne  est  moins  que  l'oreille  moyenne  exposée  aux  phleg- 
roasies  exsudatives,  et,  si  ces  lésions  s'y  rencontrent  dans  quelques  cas, 
nous  devons  reconnaître  qu'elles  sont  jusqu'ici  peu  connues. 

Voltolini  (1)  a  bien  décrit  une  inflainmation  aiguë  primitive  du  laby- 
rinthe membraneux,  mais  un  grand  nombre  d'auteurs  se  sont  refusés  à 
admettre  l'existence  de  cette  lésion  et  ont  voulu  y  voir  une  méningite 
avec  ou  sans  altération  du  nerf  auditif  xCt  de  l'oreille  interne.  Cette  otite 
n'existe  pas  moins  dans  quelques  cas,  car  Schwartze  a  trouvé,  à  la  suite 
d'une  fièvre  typhoïde,  une  hypérémie  du  labyrinthe  avec  infiltration 
séreuse  et  ecchymoses  de  la  membrane  qui  le  tapisse.  Moos  a  vu  le 
réticule,  le  saccule  et  la  lame  spirale  membraneuse  présenter  dans  la 
même  maladie  une  altération  assez  semblable  qui  consistait  en  une 
infiltration  de  cellules  lympholdes  dont  il  ne  put  décider  exactement  la 
nature. 

Les  lésions  de  l'otite  exsudative  ont  une  marche  variable  ;  elles  se 

(1)  Voltolini,  Zttr  acute  EntiûAdnng  der  hauiigen  Labtpinthet  (Monatschr.  f,  Ohren' 
kêilkwnée/joei,  1867,  juin,  juillet  1868). 
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manifestent  tantôt  par  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës,  tantôt  par  une 
évolution  silencieuse  et  une  durée  fort  longue.  Elles  ont  pour  consé- 
quence, les  dernières  tout  au  moins,  de  laisser  l'ouie  amoindrie  et  dans 
quelques  cas  d'engendrer  des  bourdonnements  persistants. 

Le  froid,  l'action  d'un  courant  d'air  sur  l'oreille  peuvent  être  la  cause 
de  la  forme  aiguë  du  genre  d'otite  qui  nous  occupe;  quelquefois  aussi 
cette  affection  est  infectieuse  comme  dans  la  fièvre  typhoïde.  Le  plus 
souvent  peut-être,  que  la  forme  soit  aiguë  ou  chronique,  lorsque  l'otite 
exsudative  procède  par  poussées  successives  et  atteint  les  deux  oreilles 
intérieurement,  elle  se  lie  à  la  maladie  générale  à  laquelle  se  rapporte  le 
rhumatisme  chronique  et  que  nous  désignons  sons  le  nom  dlierpétisiDe. 
Aussi  Thérédité  de  cette  affection  a-t-elle  été  maintes  fois  oonsUlée. 
On  voit  en  effet  plusieurs  membres  d'une  même  famille  en  être  atlsnts, 
et  des  surdités  exister  chez  leurs  deseendaiits. 

Bibliographie.  —  C.  Schmitt,  Sur  V inflammation  de  Vùreille.  Strasbourg) 
1813.  —  J.-L.-S.  VioLLET,  Sur  Yotiie.  Paris,  1826.  —  D.  Dallis,  Sur  totiU, 
Paris,  1834.  —  F.  HoLzeR,  Ueber  Entzûndungen  des  Gehôrorganes.  Bamberg, 
1812.  —  W.  Harvey,  Rheumatic  disease  of  the  ear  {Med.  7Yine«,  Londoo,  1849, 
t.  XX,  p.  312). —  Le  raôme.  On  rheumatie  affections  ofthe  ear  (Prov,  m.  and».  J., 
Lond.,  1850,  p.  396  et  561).  —  S.-O.  Habbrshon,  Cepkalaigia;  disease  oftkt 
eaPy  rheumatism  {Guy's  hosp.  it6p.,Lond.,  1869,  3*  s.,  t.  XIV,  p.  182).— 
Khamer,  De  Vinfl.  ehroniq.  de  la  memb,  du  tympan  {Gai,  kebd.,  1859,  p.  381). 
—  E.-H.-T.  MuLLER,  Der  einfache  chronische  Katarrh  des  Mittelokres.  Kiel^ 
1868.  —  R.  Pbiupeaux,  De  Votite  catarrhale  chronique  (Ann.  Soc.  de  méd,  de 
Lyon,  1^75,  p.  82,  92).  —  Turbaux,  Des  formes  subaigué  et  chronique  du 
iiatarrhe  non  purulent  de  la  caisse  du  tympan.  Paris,  1879.  —  Bczou»,  fibri- 
nôses  Exsudât  auf  dem  Trommelfell  wid  in  Gehôrgatig  (Archiv  fur  pathologifcke 
Anatomie  und  Physiologie,  Berlin,  1877,  t  LXX,  p.  329).  —  F.  Graî,  Ur 
Casuistik  da'  desquamativen  Êntzùndung  des  Gehorganges  {Monatsehr,  f.  Ohm* 
heilk,^  Berlin,  1881,  p.  204,  206).  —  Le  même,  Desquamative  inltammaHm 
ofthe  ear  (Boston  m.  and  s,  J,,  1881,  p.  51,  54). 

Otite  impaludique.  —  L'otite  impaludique  rentre,  par  ses  caractires, 
dans  le  groupe  des  phlegmasies  exsudatives  de  l'oreille.  Suivant  Weber- 
Liel  qui  l'un  des  premiers  Ta 'bien  étudiée,  l'infection  palustre  peoi 
frapper  l'oreille  de  deux  façons  :  soit  par  un  processus  inflammatoire 
{otite  intermittente),  soit  par  un  processus  différent(otalgieintenniU6nte). 
Dans  ces  deux  cas,  c'est  toujours  la  branche  du  trijumeau  qui  entre  en 
scène,  en  produisant  une  névralgie  pure  et  simple,  ou  en  déterminaol 
des  troubles  vaso-moteurs  et  une  otite.  D'après  Ferreri,  le  nerf  acoustique 
et  les  rameaux  nerveux   sensitifs  des  diflerentes  parties  de  Toreilk 
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«eraieni  plus  spécialement  affectés  et  deviendraienl  le  point  de  départ 
du  processus  morbide  dans  l*impaludisme. 

Les  désordres  de  cette  nature,  rar^nent  observés  après  la  mort,  se 
manifestent  par  une  bypérémîe  assez  intense  de  la  membrane  qui  tapisse 
l'oreille  moyenne,  par  le  gonflement  de  cette  membrane  et  de  celle  du 
tympan  à  la  suite  d'un  exsudât  venant  infiltrer  leurs  tissus.  Us  sont 
{généralement  accompagnés  d*une  douleur  térébrante  extrêmement  vive, 
qui  revient  par  accès  plus  ou  moins  réguliers,  et  peut  céder  rapide- 
ment à  l'emploi  de  la  quinine.  Ces  otites,  d'ailleurs,  ont  pour  caractère 
important  de  ne  jamais  suppurer  ;  c'est  donc  à  une  tout  autre  cause 
qu^il  convient  d'attribuer  les  cas  d'otites  suppuratives  rattachés  à  l'im* 
paludisme. 

Bibliographie.  —  Descamps,  Fièvre  intermittente  se  manifestant  sous  la  forme 
d:une  otite  intermUtente  {Areh.  méd.  belges,  Bnix.,  1871,  t.  XIII,  p.  89*96).  — 
F.-E.  WEBEXi-LrELLf  Otitis  intermittens{Monatschr.  f.  Ohrenh.,  Berlin,  1871, 
t.  V,  125-131).  —  L.  TuRNBOLL,  OHtis  intermiUens^  or  «  malarial  otitis  »  ;  wUh 
observatifms  on  the  use of  quinine  in  diseases  ofihe  ear  (IV.  Am,  m.  ^m.,  Philad., 
1881,  p.  223-229).  —  F.*G.  Horz,  Zur  Gusuistik  der  Malariaknmkh.  des  MU- 
telohres  {Zeitsehr.  f.  OkrefûieOkundejmi.lX,  p.356,etllev.d.M.méd.,XVin, 
669).  —  St  Jobn  Roosa,  Un  cas  d'infl.  aiguè  de  l*oreille  moyenne,  etc.  {Zeitschr. 
f.  OhrenheUhundey  1880,  IX,  1,  et  Rev.  d.  se.  méd.,  XX,  717).  —G.  Fsbrxbi, 
Sur  les  lésions  de  f  oreille  dues  à  la  malaria,  Florence,  1887,  et  Ann.  des  mal. 
de  VoreUle  et  du  larynx,  1887,  t.  XIH,  p.  213. 

II.  —  Phlegmasies  suppuratives. 

Ces  phlegmasies,  malgré  la  propriété  qui  leur  est  commune  de  former 
du  pus,  ne  peuvent  être  considérées  comme  des  affections  univoques  ; 
elles  forment  un  genre  des  plus  importants  que  la  clinique,  d'accord  en 
cela  avec  l'étude  bactériologique,  conduit  à  diviser  en  sous-genres  et  en 
espèces.  Les  otites  traumatiques  mises  de  côté,  nous  classerons  les 
phlegmasies  suppuratives  de  Toreille  sous  trois  cheb  :  les  otites  suppu- 
ratives dont  l'origine  n'a  pas  été  jusqu'ici  nettement  déterminée  et  que 
nous  appellerons  primitives,  les  otites  qui  se  rencontrent  dans  le  cours 
des  pyrexies  et  des  maladies  infectieuses  ou  otites  pyrétiques,  et  enfin 
les  otites  des  nouveau-nés.  Toutes  ces  otites  sont  en  somme  produites 
par  un  petit  nombre  de  micro-organismes  qui  plus  tard  serviront  à 
leur  classification;  mais,  en  attendant,  les  conditions  dissemblables  dans 
lesquelles  elles  surviennent  suffisent  k  légitimer  notre  division,  conforme 
d'ailleurs  à  celle  que  nous  avons  adoptée  partout. 
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Otites  suppuratiyes  primitives.  —  Si  les  circonstanoes  porticaUères  qui 
président  à  la  forroation  et  au  développement  de  ces  otites  n*ont  pas  été 
jusqu'ici  nettement  déterminées»  il  n'est  pas  moins  vrai  qn*dles  sont 
communes  et  ont  été  observées  un  grand  nombre  de  fois.  L'oiite  puru- 
lente, suivant  les  auteurs,  serait  la  conséquence  habituelle  d'une  otite 
exsudative  aiguë  ou  catarrhe  simple  aigu,  toutes  les  fois  que  le  malade 
se  trouve  dans  de  mauvaises  conditions  d'hygiène  ou  de  santé  et  que 
le  traitement  est  mal  conduit.  Tout  en  admettant  que  cette  transfonna- 
tion  soit  vraie  dans  quelques  cas,  il  faut  reconnaître  qu'elle  est  plutôt 
estceptionnelle,  et  que  le  plus  souvent  la  suppuration  de  l'oreille  survient 
d'emblée.  La  membrane  muqueuse  de  la  caisse  se  tuméfie,  s'injecte  et 
laisse  exsuder  à  sa  surface  de  nombreux  leucocytes  qui,  mélangés  de  sang 
et  de  cellules  épitbéliales,  forment  une  couche  épaisse  ou  une  masse  qui 
remplit  les  diverses  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  modifie  plus  ou  moins 
les  osselets  et  leurs  articulations.  Les  cellules  mastoïdiennes  prennent 
part  à  ce  processus;  la  membrane  du  tympan,  si  elle  n'est  primitive- 
ment atteinte,  finit  en  général  par  s'enflammer;  elle  est  d'ailleurs  refoo- 
lée  par  le  produit  pathologique,  puis  ulcérée  et  souvent  perforée,  d*ott 
il  résulte  un  écoulement  purulent  par  le  conduit  auditif  externe  et  la 
participation  de  ce  conduit  au  processus  phlegraasique.  Toutefois,  quand 
cette  membrane  acquiert,  par  son  épaississement,  une  résistance  suffi- 
sante pour  s'opposer  à  la  perforation,  l'inflammation  accompagnée  des 
douleurs  les  plus  violentes  peut  alors  se  propager  soit  aux  méninges, 
soit  au  cerveau,  engendrer  des  suppurations  circonscrites  ou  diffuses  et 
déterminer  des  accidents  presque  toujours  mortels;  aussi  doit-on  consi- 
dérer la  perforation,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  comme  un  résultat 
favorable  et  qu'il  est  parfois  indiqué  de  favoriser. 

DiRérents  auteurs  ont  recherché  par  quels  micro-organismes  pouvait 
être  produite  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne.  ZaufaI,  Tun  des  pre- 
miers, trouva  dans  la  sécrétion  séro-purulente  de  la  caisse  du  tympan, 
vidée  par  la  paracentèse,  une  culture  qui,  une  fois,  présentait  les  carv- 
tères  du  bacillus  pneumoniœ  (Friediander),  une  autre  fois,  ceux  do 
diplococcus  pneumcniœ  (  Frânkel  )  et  enfin  ceux  du  strepiocûccus 
pyogenes.  Chez  une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  atteinte  tout  à  la 
fois  d'une  rhinite  aiguë  et  d'une  inflammation  purulente  de  la  caisse  et 
des  cellules  mastoïdiennes,  avec  perforation  du  tympan,  phlegmon  da 
stemo-cléido-mastoîdien,  pneumoniedu  lobe  inférieur  gauche  et  néphrite 
parenchymateuse  double,  Weichselbaum  constata  la  présence  du  piie«mo> 
bacille  de  Friediander,  dans  le  pus  des  cellules  mastoïdiennes  de  li 
caisse,  des  parties  phlegmoneuses  et  enfin  de  la  sécrétion  nasale.  Kèller, 
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se  basant  tout  à  la  fois  sur  des  observations  personnelles,  sur  les 
recherches  des  auteurs  précédents  et  sur  celles  de  Moos,  Rôhrer,  etc., 
est  arrivé  à  la  conclusion  que  l'otite  moyenne  aiguë  n'est  nulleroent  une 
maladie  unique,  toujours  liée  au  même  micro-organisme.  Cet  auleur 
distingue  quatre  espèces  d'otites  moyennes  aiguës,  dues  :  i""  au  strep- 
tococcus  pyogenesy  i^  au  pneumococcus  de  Fraenkel,  3"*  au  pneumoba- 
cille  de  Friediander,  4''  au  staphylococcus  pyogenes.  Ces  distmcUons  ne 
manqueront  pas  d'intérêt,  si  elles  se  vérifient;  elles  conduiront  à  admettre 
un  fait  que  nous  avons  cherché  à  établir  ailleurs,  à  propos  des  périto- 
nites suppurées,  en  nous  basant  sur  leur  mode  de  propagation  et  de  ter* 
minaison,  c'est  que  les  otites  suppurati  ves,  comme  toutes  les  inflammations 
de  même  nature,  ont  des  origines  diverses.  Le  streptococctês  pyogenes 
serait  le  plus  souvent  en  cause,  suivant  Netter,  et  ce  serait  lui  surtout  qui 
engendrerait  les  complications  les  plus  graves  :  la  suppuration  de  l'apo- 
physe mastoîde,  la  méningite  suppurée,  la  phlébite  des  sinus,  la  pyohé- 
mie,  etc.  L'otite  due  au  pneumocoque  ou  bien  serait  primitive,  ou  bien 
surviendrait  au  cours  d'une  pneumonie  ou  d'une  fièvre  typhoïde,  elle 
aurait  beaucoup  moins  de  tendance  à  s'étendre.  Le  bacille  de  Friedian- 
der se  rencontrerait,  d'après  ZaufaI,  dans  l'otite  séro-sanguinolente,  il 
serait  moins  à  redouter  que  les  précédents.  Enfin  l'apparition  du  sta- 
phylococctis  pyogenes  serait  le  plus  souvent  postérieure  au  début  de  Totite, 
il  accompagnerait  presque  toujours  le  streptocoque  et  le  pneumocoque. 
L'origine  de  ces  agents  pathogènes  n'est  pas  parfaitement  connue  ; 
cependant,  dans  la  majorité  des  cas,  ils  paraissent  provenir  de  la  cavité 
bucco-pharjngée  et  des  fosses  nasales  où  ils  peuvent  se  trouver  norma- 
lement. Ces  microbes  pénétreraient  dans  la  caisse  en  traversant  la  trompe, 
car  l'invasion  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  semble  très 
rare.  Ajoutons  qu'un  mécanisme  différent  parait  présider  à  l'otite  qui  se 
rencontre  dans  le  cours  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique; 
celle-ci,  comme  l'ophthalmie  de  même  nature,  est  ordinairement  le  fait 
d*une  propagation  par  la  gaine  nerveuse  ;  c'est  ce  qui  explique  sa  loca- 
lisation plus  spéciale  à  l'oreille  interne. 

BuiuoGBAPBiE.  —  GoossEMS,  ObservatUms  d'otoirhée  cérébraU  {Arch.  de  méd, 
belge j  Bruxelles,  1842,  p.  34,  38).  —  W.-W,  Guix,  Chrome  discharge  of  pu^ 
rtUent  matter  from  the  ear  after  fever;  sudden  in  fi,  of  ihe  méninges  ;  abscess, 
autopsy  (The  Lancety  LondoD,  1853,  H,  77).  —  Le  même,  Cases  of  phlebitis 
wiih  pneumonia  and  pleuresy  from  ehronic  disease  of  the  ear  {Med.  chirurg, 
Transact.y  London,  1855,  XXXVllI,  157-167).  —  J.  Totnbbe,  Some  observa- 
tions on  the  pathology  of  those  affections  of  the  ear  which  produee  disease  in  t!ie 
brain  {Medico^chirurg.  Transactions,  London,  1851,  vol.  XXXIV,  p.  239)*  — 
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J.  WfiiLL,  De  l'inflammation  de$  sinus  cérébraux,  suite  d^otite  interne.  Strasbourg, 
1858.  —  J.-A.  Gadthibz,  Des  accidenU  cérébraux  consécutifs  à  Vatite  interne, 
Paris,  1862.  —  E.  Follin,  Otorrhée,  propag.  de  la  pMegmasie  de  VcreUte  aux 
cellules  mastoïdiennes  (Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie^  Paris,  1864,  sér.  2,  IV, 
531-534).  —  J.-F.-L.-O.  Semtex,  Des  écoulements  purulents  du  conduit  auditif 
et  de  la  phlébite  consécutive  des  sinus  méningiens.  Paris,  1865.  —  A.  Poutzeb, 
Ueber  consecutiv.  Erkrankhung.  des  Sinus  transt>ersus  bei  eiterigen  Ohrenaffeetkm 
{Allg.  Wien,  med.  Zeit,,  1867,  XII,  70).  —  A.  von  Trœltsch,  Anatomische 
Beitrdge  sur  Lehre  Dtm  der  Ohreneiterung  {Àrch.  f.  Ohrenh,^  Wurzb.,  1869, 
p.  97,  142).  —  P.-L.  Prompt,  Des  accidents  encéphaliques  qui  sont  occasioKnés 
par  Votite.  Paris,  1870.  —  L.  Rey,  De  la  suppuration  de  VoreiUe  moyenne, 
Paris,  1875.  —  J.  Maffrb,  Quelques  considérations  sur  la  suppuration  de  la 
caisse  du  tympan^  son  traitement.  Paris,  1875.  —  Guerdbr,  Ait^tne,  catarrhe  de 
l'oreille  moyenne.  Irritation  de  la  corde  du  tympan  avec  douleurs  névralgiques, 
éruption  de  zona  au  niveau  de  la  glande  sous-maxillaire  et  stdivatUm  (Ami.  des 
maladies  de  VoreiUe  et  du  larynx^  t.  II,  1876,  p.  95).  —  Le  même.  Recherches 
sur  les  causes  de  la  mort  déterminée  par  les  suppurations  de  VoreiUe  et  du  larynx^ 
1876,  t.  Il,  p.  298.  — Gauderon,  Otite  moyenne  suppures.  Phlébite  du  sinus 
latéral.  Méningite  cérébelleuse  purulente.  Abcès  du  cervelet  (Ann.  des  maht" 
dies  de  VoreiUe  et  du  larynx^  t.  Il,  1876,  p.  257).  —  P.  Ménard,  De  VotiU 
moyenne  purulente,  Paris,  1876.  —  J.  Gidok,  Des  complications  des  otites  suppU' 
rées,  Paris,  1877.  —  W.*B.  Dalbt,  On  diseaseof  the  mastoid  bo7ie  (Med.  eAtnory. 
Transact.,  London,  1879,  t.  LXII,  p.  233).  —H.  Gbrvais,  Des  abcès  mastoïdiens 
liés  aux  affections  de  VoreiUe,  Parts,  1879.  —  B.-A.  Setxoor,  lUustrative  eases 
of  otitis  média  suppurativa  (Med.  Herald^  LouisviUe,  1879-1880).  —  Bouu.lt, 
Otite  moyenne;  suppuration  des  ceUules  mastoïdiennes  {Joum.  des  eonn.  méd. 
pratiques,  Paris,  1882,  3'  s.,  IV,  p.  313).  —  Zaopal,  Des  micro^organismesdans 
la  sécrétion  de  Votite  moyenne  aiguè  {Prager  med.  Wochenschrift,  1887,  n.  37, 
1888,  n*"  8^  20  et  21).  —  A.  Weichselbaum,  Sur  un  cas  d'infection  géuérak 
provenant  d'une  otite  moyenne suppurée  et  due  au  bacillus  pneumoniae  de  Friedla»- 
der  (Monatschr.f.  Ohrenheilkunde,  1888,  n<"  8  et  9,  eiBulL  ifMfd.,  Paris,  1889, 
p.  250).  —  Hoos,  Du  diagnostic  et  du  pronostic  des  suppurât,  de  Voreille 
moyenne,  d'après  la  nature  des  bactéries  (Deutsche  med,  Wochensehrift,  1888, 
n.  44).  —  RoHRER,  Sur  la  nature  pathogène  des  bactéries  dans  les  affections  puru- 
lentes de  Voreille  (Ibid.,  1888,  n.  44).  —  Netter,  Recherches  bactérioiogigues 
sur  les  otites  moyennes  aiguès  (Ann.  des  malad,  de  Voreille  et  du  larynx^  Paris, 
1888,  XIV,  p.  493).  —  J.  Fénoglio,  De  Votite  moyenne  infectieuse  Qbid.y  1889, 
XV,  266). 

P.  Meniére,  Sur  des  lésions  de  Voreille  interne  donnant  lieu  à  des  symptômes  de 
congestion  cérébrale  apoplectif orme  {Gaz.  méd.,  Paris,  1861,  p.  88  et  379).  — 
VoLTOLiNi,  Zur  acute  Entzûndung  des  hautigen  Labyrinthes  (Monatschrifi  f. 
Ohrenheilkunde,  cet.  1867,  juin  1868,  juillet  etaoût  1870).  —  Rcchel,  Otitù 
intima  sive  Labyrinthica  (Berlin,  klin.  Wochenschr.^  1870,  n**  24  et  25).  — 
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Knapp,  a  cHfUeal  analyse  ofihc  inftammaiùry  affeetim  of  the  inrwr  ear  (Archiv 
of  ophthaimol.  and  ùtology^  187i,  t.  Il,  p.  204).  —  Moos,  On  changes  in  the 
Labyrinih  ininfectious  diseases  (Arek.  of  ophihalmology and  ototogy^  août  1876* 
et  Aev.  des  se.  méd. ,  t.  IX,  p.  704).  —  S.  Moos  et  H,  SzEnvBBUGOE,  Ueber  secun- 
dare  Lahyrinthverûndeiimgen  im  Gefolge  chronisch  eiteriger  MiUelohrentzùndimgeH 
{ZeUsehrift  fur  Ohrenheilkundey  XII,  2  et  3,  p.  93,  et  Bev.  des  se.  méd.^  t.  XXIY, 
p.  725). 

Otites  des  fièvres  ou  otites  ptrétiqubs.  —  Ces  lésions  forment  par 
leur  origine,  aussi  bien  que  par  leur  évolution,  un  sous-genre  nettement 
distinct.  Elles  apparaissent  en  général  dans  le  cours  ou  vers  la  (in  de  la 
maladie  pyrétique,  au  moment  de  la  desquamation  des  fièvres  éruptives, 
et  la  plupart  du  temps  lorsque  à  Tangine  de  la  scarlatiue  s'ajoute  une 
angine  dipbthéritique;  mais  dans  cette  maladie,  comme  dans  la  rou* 
geôle  et  dans  la  fièvre  typhoïde,  elles  s'observent  le  plus  souvent  en 
dehors  de  toute  complication  dipbthéritique.  L'oreille  moyenne  est  leur 
siège  ordinaire,  et  presque  toujours  les  deux  côtés  sont  pris  à  la  fois, 
72  fois  sur  85  cas  (Burckhardt-Mérian)  ;  l'oreille  interne  se  trouve  rare- 
ment affectée. 

Ces  otites  présenteraient,  suivant  quelques  auteurs,  Wreden  surtout, 
une  première  période  ou  période  d^exsudation  qui  durerait  une  quinzaine 
de  jours  et  serait  suivie  d'une  période  de  suppuration;  mais  il  y  a  lieu 
de  croire  que  c'est  là  une  erreur  due  à  ce  que  les  pyrexies  peuvent 
s'accompagner  de  deux  ordres  d'otites,  les  unes  intimement  liées  à  ces 
maladies  ne  sont  qu'une  de  leurs  expressions  anatomiques,  les  autres,. 
sans  lien  direct  avec  elles,  doivent  être  considérées  comme  de  véritables 
complications.  En  tout  cas,  la  rareté  d'un  examen  direct  au  début  de 
ces  affections  nous  conduit  à  douter  de  la  réalité  des  deux  périodes 
signalées  et  à  croire  que  les  otites  des  fièvres  sont  la  plupart  du  temps 
des  otites  suppuralives  d'emblée.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  trouve  la 
cavité  du  tympan  et  les  cellules  mastoïdiennes  tapissées  par  un  exsudât 
purulent  ;  mais  en  même  temps  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  ces 
parties  est  le  siège  d'une  hypérémie  avec  gonflement  considérable,  infil- 
tration purulente  et  ramollissement,  qui  se  termine  souvent  par  la  des- 
truction et  amène  parfois  la  perforation  du  tympan.^  Cette  perforation  a 
ordinairement  la  forme  d'un  croissant  et  siège  de  préférence  vers  la 
partie  antérieure  et  inférieure  de  la  membrane.  Il  résulte  de  là  un  état  qui 
peut  se  prolonger  pendant  des  années  sans  qu'aucun  accident  fâcheux  se 
produise,  à  part  un  écoulement  continuel,  et  qui  se  termine  par  une  du- 
reté variable  de  l'ouïe.  Les  osselets  sont  en  général  peu  modifiés  ;  néan- 
moins leur  chute  a  quelquefois  lieu,  mais  le  rocher  est  rarement  atteint 
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Le  conduit  audilif  n'a  presque  jamais  rien;  il  n*en  est  pas  de  même  de  la 
trompe  d'Eustache  dont  la  membrane  muqueuse  injectée  et  boursouflée 
rétrécit  ce  canal. 

L'oreille  interne  tantôt  reste  saine  et  tantôt  s'altère  par  propagation  du 
processus  suppuratif  ou  autrement;  sa  suppuration,  beaucoup  moins 
commune  que  celle  de  Toreille  moyenne,  n*a  pas  moins  été  signalée  dans 
plusieurs  circonstances,  et  notamment  dans  le  cours  des  épidémies  de 
méningite  cérébro-spinale.  Heller  et  Lucœ  ont  trouvé  à  l'autopsie  de  per- 
sonnes mortes  de  cette  maladie  une  inflammation  purulente  des  cavités 
labyrinthiques,  rappelant  celle  que  l'on  observe  en  pareil  cas  du  côté 
des  yeux,  et  due  comme  elle,  selon  toute  vraisemblance,  à  la  propaga- 
tion de  la  lésion  méningée  parle  prolongement  arachnoîdien  qui  accom- 
pagne le  nerf  acoustique  jusqu'au  fond  du  conduit  auditif  interne.  Telle 
est  sans  doute  l'explication  de  la  plus  grande  fréquence  de  l'otite  sup- 
purée  du  labyrinthe  dans  cette  maladie;  néanmoins  cette  otite  peut  encore 
survenir  sous  Tinfluence  d'une  altération  générale  du  sang  (pyémie),  ou 
provenir,  ainsi  qu'il  a  été  dit,  de  la  propagation  de  l'inflammation  de 
la  caisse  au  labyrinthe. 

Les  otites  des  maladies  pyrétiques  sont  en  somme,  la  plupart  du  temps, 
des  otites  suppuratives  qui  surviennent  à  une  époque  avancée  de  ces 
maladies,  aflectent  l'oreille  moyenne  d'où  elles  se  propagent  à  la  mem- 
brane du  tympan  et  parfois  à  Toreille  interne;  exceptionnellement  elles 
engendrent  des  foyers  à  distance.  Ces  suppurations  sont  généralement 
graves,  car,si,  dans  quelques  cas,  elles  peuvent,  sous  l'influence  d'un  traite- 
ment approprié,  se  terminer  par  la  guérison  sans  laisser  de  surdité  notable, 
la  plupart  du  temps,  soit  qu'elles  amènent  la  perforation  du  tympan,  la 
désarticulation  des  osselets,  ou  Taltération  de  l'oreille  interne,  elles  ont 
pour  conséquence  des  troubles  sérieux,  sinon  la  perte  absolue  de  l'audition. 

Toutes  les  maladies  dites  pyrétiques  et  infectieuses,  celles  surtout  qui 
se  localisent  à  la  gorge  :  fièvres  exanthématiques,  diphlhérie,  fièvre 
typhoïde,  etc.,  peuvent  donner  naissance  aux  otites  en  question.  Celles-ci, 
sans  doute,  ofi'rent  des  difierences  en  rapport  avec  la  nature  de  chacune 
de  ces  maladies,  mais  ces  différences  sont  assez  peu  sensibles,  si  ce  n'est 
pour  la  diptithérie  et  peut-être  aussi  pour  les  oreillons.  Dans  cette  dernière 
maladie,  la  lésion  n'est  pas  bien  connue;  un  fait  certain  toutefois,  c*est 
que  la  suidité  persiste  en  dépit  des  traitements  les  plus  variés.  Dans  la 
première  le  désordre  anatomique  se  traduit  par  la  présence  de  fausses  mem- 
branes diphthéritiques  et  d'un  exsudât  purulent.  Cette  olite,  ordinairement 
consécutive,  se  manifeste  parfois  sans  qu'il  y  ait  de  lésions  pharyngées. 

La  pathogénie  des  otites  pyrétiques  est  double  :  ces  lésions  résultent 
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tantôt  de  Tactioii  directe  du  produit  infectieux  de  la  maladie  générale 
sur  la  membrane  muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  offrent  les  caractères 
anatomiques  de  cette  maladie  et  sont  pour  ainsi  dire  spécifiques,  tantôt, 
elles  ont  pour  point  de  départ  la  propagation,  par  la  trompe  d'Eustache, 
de  microbes  provenant  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  pharyngienne, 
dans  lequel  cas  leurs  caractères  varient  suivant  la  nature  de  ces  microbes. 
Ces  deux  modes  pathogéniques  ne  sont  pas  également  fréquents.  Les 
otites  spécifiques  sont  relativement  rares;  elles  affectent  d'emblée  les 
diverses  cavités  auriculaires.  Au  contraire,  le  début  par  Toreille  moyenne 
est  un  fait  qui  tend  à  prouver  que  l'otite  des  fièvres  est  le  plus  souvent 
une  complication  se  produisant  par  l'intermédiaire  de  la  trompe  d'Eus- 
tache.  Dans  la  scarlatine,  en  effet,  l'oreille  se  prend  de  préférence  lorsque 
l'angine  vient  à  se  compliquer  de  diphthérie,  et  dans  la  fièvre  typhoïde, 
c'est  surtout  quand  on  ne  s'occupe  pas  suffisamment  du  pharynx  que 
survient  la  suppuration  de  Toreille,  affection  bien  différente  de  la  surdité 
du  début  de  cette  maladie;  aussi  convient-il,  pour  éviter  ces  compli- 
cations, de  surveiller  attentivement  les  lésions  pharyngées  dans  le  cours 
des  fièvres  graves. 
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Otite  des  nouvjbau-nés.  —  Cette  lésion»  observée  chez  de  très  Jetiflies 
enranls,  s'étend  en  général  aux  deux  oreilles  et  varie  selon  les  diffé- 
rentes phases  de  son  évolution.  La  partie  supérieure  de  la  trompe,  la 
caisse  et  les  cellules  mastoïdiennes,  lorsqu'elles  existent,  renrerment 
une  masse  jaune  verdàtre,  crémeuse  ou  gélatineuse,  assez  épaisse  dans 
certains  cas  pour  pouvoir  être  retirée  avec  une  pince  de  la  caisse  du 
lympan  où  elle  remplit  les  anfractuosités  et  englobe  les  osselets.  Cette 
masse,  de  consistance  variable,  est  formée  de  leucocytes,  de  globules 
sanguins  altérés  et  de  débris  épithéliaux,  le  tout  mélangé  à  du  mucus 
ou  à  de  la  sérosité  ;  plus  exceptionnellement,  Texsudat  est  à  son  début 
simplement  muqueux  ou  semblable  à  de  la  sérosité.  Débarrassée  du  pus 
qui  la  recouvre,  la  membrane  muqueuse  est  injectée,  friable  et  œdéma- 
tiée  par  places;  le  tympan  a  perdu  de  sa  consistance;  dans  une  période 
plus  avancée,  Tinjection  s*accro!t,  le  dépoli  augmente,  la  friabilité  s'exa- 
gère, l'œdème  s'accentue,  mais  le  décollement  est  rare.  En  dernier 
lieu,  le  feuillet  niuqueux  qui  recouvre  les  osselets  s'injecte  et  se  ramollit 
à  son  tour;  ceux-ci  se  couvrent  d'un  réseau  carminé  de  vaisseaux  tor- 
tueux, heureusement  les  articulations  qui  les  unissent  restent  intactes 
et  les  os  sont  rarement  cariés.  D'un  autre  côté,  la  membrane  du  tvm- 
pan  ramollie,  épaissie  et  friable  n'arrive  jamais  jusqu'à  la  perforation 
chez  l'enfant  nouveau-né,  comme  cela  peut  se  voir  à  la  suite  d'une  otite 
pyrétique,  de  Totite  rubéolique  en  particulier. 

I/exsudat  purulent  renferme  constamment  des  micro-organismes.  Sur 
dix-huit  cultures,  Netter  a  rencontré  treize  fois  le  streptococctis  pyogenes 
aureuSf  cinq  fois  le  pneumocoque.  Ce  sont  en  somme,  malgré  une  moindre 
intensité  des  désordres,  les  mêmes  microbes  que  ceux  des  otites  moyennes 
aiguës  de  l'adulte,  et,  comme  ces  dernières,  l'otite  du  nouveau-né  peut, 
dans  quelques  cas,  s'étendre  aux  os  et  aux  méninges,  exceptionnelle- 
ment se  propager  à  distance,  quoique  Netter  ait  trouvé  dans  un  cas,  des 
abcès  du  poumon.  Cette  otite  pourtant  n'est  le. plus  souvent  qu'une 
trouvaille  d'autopsie,  car  elle  ne  détermine  pas  de  symptômes  bien  appré- 
ciables^ et,  à  part  un  très  petit  nombre  de  cas,  elle  ne  joue  aucun  rôle 
dans  la  production  de  la  mort. 

La  maladie  dans  le  cours  de  laquelle  se  manifeste  le  plus  communé- 
ment l'otite  du  nouveau-né,  est  l'athrepsie,  comme  nous  l'ont  appris  les 
i*echerclies  de  Trôllsch,  Parrot  et  autres  auteurs  ;  c'est  pour  cela  sans 
doute  que  celte  otite  est  fréquemment  accompagnée  de  broncho-pneu- 
monie, sans  qu'il  soit  possible  d'établir  une  relation  entre  ces  deux  affec- 
tions. Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elle  survient  sans  cause 
appréciable,  et  résulte,  comme  celle  de  l'adulte,  de  l'introduction  par  les 
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trompes  de  microbes  pathogènes  hébergés  à  l'état  normal  dans  la  boache 
et  le  pharynx  des  sujets  sains.  Il  y  a  lieu  de  supposer  que  l'absence 
d'expectoration  et  d'expiration  chez  le  nouveau -né  favorise  l'intro- 
duction dans  les  trompes  de  ces  micro-organismes,  et  qu'arrivés  dans 
l'oreille  moyenne',  ils  trouvent  un  milieu  de  culture  favorable  dans  les 
débris  du  bouchon  gélatineux  qui  remplit  la  caisse  pendant  la  vie  intra- 
utérine. 
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Pagenstecher,  Der  eiterige  Ohrkatarrh  der  Kinder.  Nach  dem  18.  Vorirage  m 
von  Traltsch^skrankheiten  des  Ohres  (J.  f.  Kinderkr.^  Erlangen^  1862,  XXXIX, 
443-450).  —  L.  ScHREYER,  Ein  fall  von  akutem  Katarrh  des  Mittelohrs  beiemem 
Kinde  {Wien  med.  Presse,  1866,  VU,  658).  —  H.  Wendt,  Die  Affeetionem  des 
Mittelohrs  im  kindlichen  Aller  (Ztsch.  f.  Med.  Chir.  u.  Geburtsh.j  Leipsig,1866, 
n.  s.,  100-111.  —  R-  Wreden,  Die  Otitis  medio  Neo-natorum  anatomiâck'- 
pathologischen  Standpunhte  {Monatschr,  f.  Ohrenh, ,  Berlin,  1868,  97).  —  A.-H. 
VooRHiES,  Infantile  aurai  catarrh,  {Nashville  J.  m.  et  «.,  1870,  n.  s.,  VI,  145- 
450).  —  J.  BÔKE,  Ueber  OhrenkrankMten  der  Kinder.  (Jahrb.  f.  Kinderk.y 
Leipz.,  1871-72,  V,  41-46).  —  J.  Parrot,  Note  sur  Cotiie  de  VoreiUe  wMymne 
chez  le  nouveau-né  {Union  méd.,  Paris,  mai  1869,  p.  798).  —  A.  de  TanajacH, 
Traité  pratique  des  maladies  de  Voreilky  p.  389,  trad.  fr.  par  Kuhn  et  Lëv}, 
Strasbourg,  1870  (voy.  les  ëdit.  allemandes  postérieures).  —  Kotscbariasz, 
Ueber  die  Entzund.  des  Mittelsohrs  bei  Neugeborenen  und  SâugHngeH  {Arch. 
r.  Ohrenheilkunde,  1875,  t.  X,  p.  119-127,  et  Ann.  des  mal.  de  Voreiile  H  du 
larynx,  Paris,  1876,  t.  U,  186).  —  T.-R.  Poolby,  Purulent  otitis  média  im  a 
youny  child,  foUowed  by  convulsions  and  death  {New-York  med.  Joum.,  1874, 
XIX, 602-605).  —  S.  Moos,  Ueber  das  Vorkommen  von  colloidkugeln  im  haùtwgtTi 
Labynnth  des  Kindes  {Arch,  f.  Augen.  u.  Ohrenh.,  Wiesb.,  1876,  p.  450). 
—  G.  Ferreri,  Brevi  note  sualcune  frequenti  eomplicasioni  ehesi  osservoho  ntUr 
malattie  d'ortcchi  nella  infanzia  {Sperimentale,  Firenie,  1882,  p.  34-42).  — 
L.  Piccirilli,  Diagnosi  differenziale  délia  stUe  degli  infanH  e  delf  idrocefalo 
acuto  dei  medesimi  {Indipendente,  ToriDO,  1879,  XXX,  225). — Nsnca,  Des 
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altérations  de  f  oreille  moyenne  chez  les  enfants  en  bas  âge  {Comptes  rendus  de 
la  Soe.  de  biologie,  série  9^  t.  1,  p.  305). 

Otite  puronculeuse.  —  Cette  otite  se  localise  spécialement  au  conduit 
auditif  externe,  à  cause  sans  doute  des  nombreuses  glandes  qu'il  ren- 
ferme et  de  l'accès  possible  des  agents  extérieurs  venus  du  dehors.  Elle 
débute  assez  ordinairement  tout  près  de  l'orifice  de  ce  canal,  et  de  là, 
elle  s'étend  peu  à  peu  vers  la  profondeur.  C'est  tout  d'abord  un  point 
rouge,  saillant,  douloureux,  qui  au  bout  d'un  certain  temps  se  ramollit, 
devient  blanchâtre  à  son  sommet,  finit  par  s'ouvrir  et  laisse  écouler  une 
faible  quantité  d*un  liquide  épais^  visqueux  et  purulent.  La  tumeur  qui 
bouche  plus  ou  moins  complètement  le  conduit  auditif  continue  de  sup- 
purer pendant  quelque  temps,  puis  elle  s'aflaisse  et  la  cicatrisation 
s'opère  peu  à  peu  sous  l'influence  d'une  médication  appropriée  ou  tout 
au  moins  de  soins  de  propreté.  La  description  de  cette  lésion  ne  différant 
pas  d'une  manière  sensible  de  celle  du  furoncle  et  de  l'anthrax  que  nous 
avons  donnée  ailleurs  (t.  II,  p.  41),  nous  n'insisterons  pas  davantage. 

La  cause  de  l'otite  furonculeuse  est  restée  longtemps  inconnue  :  en 
1863,  Bonnafont  publiait  une  note  sur  une  espèce  d'épidémie  d'otite  et 
d'oterrhée  qui  n'était  autre  qu'une  épidémie  furonculeuse  de  l'oreille. 
Lowenberg,  en  1880,  donnait  dans  le  Progris  médical  le  compte  rendu 
d'une  épidémie  de  furoncles  auriculaires,  et  rapportait  avoir  observé 
sur  des  clous  non  encore  ouverts,  le  micrococcus  décrit  par  Pasteur  dans 
l'anthrax  :  puis,  fort  de  cette  donnée,  il  n'hésitait  pas  à  attribuer  le 
furoncle  de  l'oreille  à  l'invasion  d'un  microbe  spécial,  provenant  des 
milieux  ambiants,  l'atmosphère,  l'eau  surtout,  et  pénétrant  par  les 
ouvertures  des  follicules  pilo-sébacés  et  des  glandes  sudori  pares  et  céru- 
mineuses.  D'après  Kirchner,  le  liquide  retiré  du  furoncle  à  sa  période 
d'engorgement  a  toujours  renfermé  le  même  microbe,  à  savoir  :  le  sta^ 
phylococcus  pyogenes  albus,  le  furoncle  de  l'oreille  ne  se  laissant  envahir 
par  d'autres  microbes,  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  par  exemple, 
qu'à  une  période  plus  avancée  de  son  évolution.  Notons  que  les  auteurs 
admettent  la  contagiosité  de  cette  affection. 

BiBuooRAPBiE.  —  Bonnafont,  Note  sur  une  espèce  d* épidémie  d^ otites  et  d'otor- 
rhée  qui  a  régné  depuis  quelques  mois  à  Paris  {Un.  méd.,  Paris,  1863,  t.  XIX, 
p.  412).  —  Lœwknbsrg,  Le  furoncle  de  l'oreille  et  la  furonculose  {Progrés  mé- 
dical^ 2-16-23  juillet,  6-13  août,  3  septembre  1881).  —  W.  Kirchweb,  Zur 
JBtiologie  des  Ohrenfurunkels  {Monatsckrift  f.  ûhrenheilkunde,  1887,  p.  1). 
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III.  —  Phlegmasies  prolifératives.  Otites  prolifëratives. 

Ces  pblegtnasies,  dont  le  si^e  plus  spécial  est  l'oreille  moyenne,  offrent 
des  caractères  qui  les  rapprochent  de  celles  des  organes  en  général,  aussi 
croyons-nous  devoir  les  diviser,  ainsi  que  nous  Tavons  fait  jusqu'ici,  en 
phlegmasies  scléreuses  proprement  dites,  phlegmasies  syphilitiques, 
phlegmasies  tuberculeuses  et  phlegmasies  lépreuses. 

Orrrss  sclârbuses.  —  Ces  otites,  les  plus  communes  des  phlegmasies 
de  ce  groupe,  ne  sont  pas  très  rares,  mais  il  faut  reconnaître  que  leur 
étude  laisse  beaucoup  à  désirer.  Elles  ont  pour  siège  plus  habituel  la 
membrane  muqueuse  de  Toi^eille  moyenne,  qui  sMnjecte,  s*épaissit  peu 
à  peu,  devient  plus  dure  et  moins  élastique;  il  en  est  de  même  des 
membranes  du  tympan  et  des  deux  fenêtres  ronde  et  ovale  ;  mais  en  outre, 
la  membrane  qui  entoure  la  base  de  Tétrier,  celle  de  la  fenêtre  ronde, 
s'infiltrent  parfois  de  sels  calcaires  et  deviennent  le  siège  de  formations 
osseuses.  Très  souvent  le  travail  phlegmasique  s*étend  de  la  muqueuse 
aux  articulations  des  osselets,  à  celles  de  Tenclume,  du  marteau  ou 
encore  de  l'étrier,  déjà  immobilisé  par  l'épaississement  de  la  membrane 
qui  le  recouvre,  de  telle  sorte  que  les  surfaces  articulaires  perdent  de 
leur  mobilité  et  finissent  par  s'ankyloser.  Le  ligament  suspenseur  de  la 
tête  du  marteau  s*épaissit  à  son  tour,  et  lorsque  le  tissu  nouveau  vient  à 
se  rétracter,  cet  osselet  subit  une  déviation  qui  modifie  la  direction  de  la 
membrane  du  tympan  et  sa  force  de  vibration  (Trœltsch);  seml^lables 
lésions  peuvent  atteindre  le  tendon  du  muscle  tenseur  du  tympan  et 
produire  des  effets  analogues.  Enfin  des  brides  membraneuses  traversent 
quelquefois  la  cavité  de  la  caisse  ;  elles  se  rencontrent  le  plus  souvent 
autour  du  corps  du  marteau  et  de  Tenclume,  dans  les  fossettes  des  deux 
fenêtres,  très  rarement  sur  les  points  qui  se  trouvent  en  contact  immé- 
diat. Or  c'est  le  contraire  qui  a  lieu,  lorsqu'il  s'agit  de  synéchies  consé» 
cutives  à  des  otites  suppurées  suivies  d'ulcères  de  la  membrane  qui 
tapisse  l'oreille  moyenne.  Cette  différence  de  siège  a  donc  une  valeur 
réelle  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  ces  deux  sortes  d'affections. 

L'otite  scléreuse,  dont  le  principal  effet  est  de  s'opposer  dans  une  oer- 
^ine  mesure  à  la  transmission  des  vibrations  auditives  et  d'amener  ainsi 
une  diminution  lente  et  progressive  de  l'ouïe  sans  douleur  appréciable  et 
souvent  aussi  sans  autre  sensation  anormale,  a  dû  être  considérée  dans 
plusieurs  cas,  cela  se  comprend,  comme  une  simple  surdité  nerveuse.  Elle 
se  distingue  par  sa  marche  lente  et  insidieuse,  par  l'existence  de  bour- 
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donnements  pénibles^  du  moins  à  une  période  avancée  de  son  évolotion, 
e(,  malgré  le  peu  de  désordre  qu'elle  détermine,  guérit  difticilement. 

Bibliographie.  —  Toynbbe,  Traitement  et  pathol,  de  la  surdité  sénile  {Gaz, 
méd,^  Paris,  1849,  p.  843).  —  A.  de  Tbœltsch,  Traité  pratique  des  maladies  de 
Fareille^  Irad.  fr.,  Paris,  1870,  p.  283.  —  Zaupal,  Arch.  f,  OhrenheilkundCy 
VI,  297.  —  H.-N.  Spencer,  Selerosis  or  plastic  inflammat.  of  the  middle  ear 
(St'Louis  med.  et  surg,  Jowm.,  1871,  n.  «.,  VUl,  294-301).  —  Weniw,  Hyper- 
trophie polypeuse  de  Voreille  moyenne  (Arch.  der  Heilkttnde,  t.  XiV,  et  Ami.  des 
malad.  de  Voreille  et  du  larynx,  Paris,  1875,  I,  73).  —  Gellé,  Vertige  de 
Méniére  {Ann.  des  malad,  de  Voreille  et  du  larynx,  etc.,  Paris,  1887,  t.  XIII, 
397).  —  J.  Gradenigo,  Contribution  à  Vanatom,  pathol.  et  à  la  pathogénie  de 
Votite  seléreuse  (Annal,  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  Paris,  1888, 
t.  XIV,  p.  629). 

Otites  syphilitiques.  —  Ces  otites,  dont  on  a  sans  doute  exagéré  la  fré- 
quence, se  rencontrent  aussi  bien  dans  la  syphilis  acquise  que  dans  la 
syphilis  héréditaire. 

Syphilis  acquise.  —  Les  différentes  manifestations  de  la  syphilis 
acquise  ont  été  observées  dans  Toreille.  Le  chancre  toutefois,  n'atteint 
jamais  que  l'oreille  externe,  et  même  il  est  fort  rare  dans  cette  région, 
car  on  connaît  au  plus  quelques  cas  de  cette  lésion  localisée  au  tragus, 
ou  h  son  voisinage,  au  lobule  de  l'oreille,  ou  encore  au  méat  auditif.  Des 
plaques  muqueuses,  des  éruptions  secondaires  ou  tertiaires  se  voient 
assez  communément  au  niveau  de  l'oreille  externe;  elles  revêtent  les 
caractères  des  manifestations  cutanées  des  autres  régions.  Plus  rarement 
les  désordres  syphilitiques  envahissent  le  périchondre  ou  le  périoste  de 
l'oreille  et  se  comportent  à  la  façon  des  lésions  spécifiques  de  ces  tissus. 

Les  manifestations  syphilitiques  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille 
interne,  ne  pouvant  être  vues  pendant  la  vie,  sont  beaucoup  plus  difficiles 
à  déterminer,  et  trop  souvent  on  a  attribué  à  la  syphilis  des  désordres 
auriculaires  qui  en  étaient  indépendants.  Les  autopsies,  d'ailleurs,  sont 
exceptionnelles  dans  le  cours  de  ces  affections,  et,  lorsqu'on  vient  à  les 
pratiquer,  il  reste  à  peine  quelques  stigmates  de  la  maladie  spécifique, 
en  sorte  qu'il  est  difficile  d'être  exactement  renseigné  sur  la  fréquence  et 
les  caractères  de  cette  maladie  dans  lorgane  auditif.  Cependant  les  cavi- 
tés de  l'oreille  creusées  dans  l'épaisseur  du  rocher,  recouvertes  d'une 
membrane  muqueuse  et  d'un  périoste,  sont  par  cela  même  exposées  aqx 
lésions  de  la  syphilis  secondaire  et  surtout  de  la  syphilis  tertiaire.  Quo 
les  membranes  muqueuses  qui  tapissent  ces  cavités  puissent  être  atteintes, 
le  fait  est  démontré  tout  au  moins  par  la  clinique  ;  mais  en  ce  qui  don- 
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cerne  le  périoste,  il  est  prouvé  par  l'examen  cadavérique.  Moos  trouva, 
en  effet,  à  l'autopsie  d'un  syphilitique  ftgé  de  trente-sept  ans,  la  tumé- 
faction et  l'immobilité  de  la  platine  de  Tétrier,  Tépaississément  du  pé- 
rioste du  vestibule,  une  infiltration  de  petites  cellules  rondes  ou  ovales 
entre  les  parois  osseuses  et  membraneuses  du  vestibule,  moindre  au 
niveau  de  la  lame  spirale  osseuse  et  de  la  zone  pectinée  que  dans  la  région 
des  dents  et  des  arcs  de  Corti,  plus  forte  dans  le  tissu  cellulaire  unissant 
à  l'enveloppe  osseuse  les  ampoules  et  les  sacs  membraneux,  qu'au 
niveau  des  canaux  demi-circulaires. 

Ce  fait  est  des  plus  intéressants;  il  démontre  nettement  que  la  syphi- 
lis se  comporte  dans  l'oreille  comme  partout  ailleurs,  c'est-à-dire  qu'elk 
ne  produit  jamais  que  des  lésions  prolifératrices  avec  tendance  à  b 
régression  et  n'engendre  pas,  primitivement  du  moins,  des  lésions  sup- 
puratives,  ainsi  que  le  prétendent  à  tort  plusieurs  auteurs,  oubliant  que 
les  maladies  ont  leurs  lois  et  que  les  processus  par  lesquels  elles  se 
manifestent  sont  toujours  et  partout  identiques. 

Loin  de  moi  l'idée  de  nier  qu'il  ne  puisse  y  avoir  des  otites  suppurées 
liées  à  la  syphilis;  ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  ces  otites  ne  sont 
jamais  primitives,  mais  bien  subordonnées  à  des  lésions  du  pharynx,  des 
trompes  d'Eustache  ou  du  conduit  auditif  externe,  ayant  pu  bcililer 
l'entrée  de  microbes  de  suppuration  dans  l'oreille  moyenne.  Je  soutiens 
depuis  longtemps  que  la  syphilis  ne  suppure  pas,  cette  proposition  est 
toujours  vraie,  et  l'on  m'accordera  de  douter  de  la  nature  syphilitique  des 
otites  suppurées  que  l'on  base  sur  une  simple  coïncidence. 

Bibliographie.  —  W.  Harvey,  On  tenereal  affections  of  ihe  car  {Lond.  m. 
Jmim,^  1852,  IV,  ii8,  122).  —  J.  Hutchisson  et  J.-H.  Jackson,  CoBes  cf 
deafness  associated  with  syjihilis  (Med.  Tim,  and  Gaz,,  London,  1861,  II, 
530).  —  E.  Lancerbaux,  Traité  historique  et  pratique  delà  SfiphUis.  Paris,  1866, 
«t  2*  ëdit.,  Paris,  1873,  p.  390,  avec  bibliographie.  —  J.  Grcbsb,  Veher 
syphilis  des  Gehôrorganes  (Wien  med.  Presse^  1870,  XI,  8,  55,  121,  185).  — 
D.-B.  St-J.  Roosa,  On  syphilitic  affections  of  the  car  {Am.  J.  syph,  et 
New-York,  1871,  II,  97,  103\  —  Le  mAme,  SyphilU.  Erkrankh.  des 
Ohres  (Zeitschr.  f.  Ohrenheilhunde,  IX,  303,  et  Bev.  des  se.  méd.,  XVni,  681). 
—  Ladreit  de  Lacharriére,  Note  sur  Votite  aiguë  syphilitique  (Afin,  des  ata/o* 
dies  de  V oreille  et  du  larynx^  Paris,  1875,  I,  p.  93-96).  —  F.-R.  Stuvcis^ 
Two  cases  of  inflammation  of  the  middle  ear  due  to  acquired  syphilis  (Pkilad. 
m,  TimeSy  1875-76,  VI,  56).  —  Hedinger,  Lésions  syphiL  de  foreilie  (Wvr- 
tcmb.  Correspond.  Blatty  1877,  n«  6,  et  Be%\  d.  se.  méd.y  t.  XIV,  p.  700),  — 
W.-B.  Dalby,  Syphilitic  affections  of  the  ear  {The  Laneet,  London,  1877,  1, 
|i.  157,  191  et  Rev.  d.  se.  méd.^  IX,  654).  —  G.-P.  Fiklo,  Eaietixhe  SJbv* 
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ghing  ulcération  of  car  (typhUitic)  (Brii,  m.  J.,  LondoD^  4877,  II,  473).  — 
Moos,  Lésions  du  labyrinthe  à  la  suite  de  la  syphilis  secondaire^  troubles  fonction- 
nels qu'elles  ont  occasionnés  {Arch,  f.path.Anat.  und  PhysioL,  t.  LXIX,  p.  2,  et 
Àimales  des  nuUadies  de  VoreHk^  1879,  t.  Y,  p.  63).  —  L.  Turnbull,  Deafness 
as  the  resuU.  ofthe  poison  of  syphilis  (Med.  et  surg.  Reporter.,  Philad.,  1880, 
510,  1881,  XLV,  145).  —  A.-H.  Bucx,  SyphilUic  affections  oftheear{Am. 
Joum.  otoi.,  New-York,  1879,  2Sl-40).  —  S.  Sexton,  Three  cases  ofsudden 
deafness  flrom  syphilis  (Amer.  Joum.  of  otology,  ]I,  301,  et  Eev.  des  se,  méd., 
XX,  714).  —  J.  Broncher,  Essai  sur  les  lésions  de  Vappareil  auditif  dans  la 
syphilis  congénitale  et  acquise,  thèse,  Nancy,  1883,  et  Rev.  des  se.  méd.,  XXY, 
p.  264.  —  Jegu,  Jk  la  syphilis  de  V oreille,  thèse,  Paris,  1884.  —  Hessler, 
Un  cas  de  tum.  gommeuse  du  paoUlon  de  t oreille  (Afin,  des  malad.  de  VoreUle, 
du  larynx,  etc.,  juillet  1884^  p.  197).  —  F. -M.  Pjercb,  The  actUm  of  syphilis 
on  the  car  {The  internat,  m.  Cong.  7  session,  London,  1881,  III,  399).  — 
F.  Feucb,  SyphUides  de  l'oreille  {Bollet.  d.  malatt.  delVorecchiOj  etc.,  1887, 
et  Ann.  des  malad.  de  VoreUle  et  du  larynx,  Paris,  1888,  t.  XIY,  p.  174). 

Syphilis  héréditaire.  —  Les  manifestations  de  la  syphilis  héréditaire 
de  Toreille,  de  même  que  celles  de  tous  les  organes,  sont  hâtives  ou  tar- 
dives. Cette  division,  créée  par  moi  dans  la  première  édition  démon  Traité 
de  la  Syphilis,  a  été  remplacée  dans  la  seconde  édition  par  celles  de 
syphilis  fœtale,  syphilis  infantile  et  syphilis  héréditaire  de  Tadulte,  qui 
me  paraissent  plus  précises.  Or,  si  nous  sommes  ignorants  de  l'hérédité 
syphilitique  de  l'oreille  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  nous  savons  par 
contre  que  les  oreilles  de  l'enfant  et  de  l'adulte  peuvent  se  trouver 
atteintes  par  la  syphilis  héréditaire  aux  approches  de  la  puberté,  pendant 
le  cours  des  cinq  années  qui  précèdent  ou  qui  suivent. 

Plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin,  l'otite  de  la  syphilis  héréditaire, 
décrite  tout  d'abord  par  Jon.  Hutchinson,  occupe  en  général  les  deux 
oreilles,  accomplit  son  évolution  avec  assez  de  rapidité  et  atteint  ordinai- 
rement son  maximum  d'intensité  dans  l'espace  de  six  mois,  en  l'absence 
de  sensations  douloureuses  et  d'otorrhée.  Elle  débute  d'ailleurs  brusque- 
ment, donne  lieu  à  des  vertiges,  des  troubles  d'équilibre  sans  désordre 
appréciable  de  l'oreille  moyenne,  et  coexiste  assez  ordinairement  avec 
la  kératite  interstitielle,  une  conformation  spéciale  des  dents  et  un  certain 
degré  d'infantilisme. 

Les  phénomènes  révélateurs  de  cette  affection  portent  à  penser  que 
Toreille  interne,  l'encéphale  et  le  nerf  auditif  sont  les  parties  matérielle- 
ment intéressées  ;  malheureusement  il  n'y  a  eu  jusqu'ici  aucun  examen 
suffisamment  précis  pour  nous  faire  connaître  les  caractères  de  la  lésion 
anatomique  et  son  évolution. 
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Bibliographie.  —  E.  Lanc€Heaui,  Traité  historique  et  pratique  de  la 
syphiUs,  2*  édit.,  Paris,  1873,  p.  435.  —  H.  Knapp,  On  heredito-^ffpkilitie 
affeetUms  ofthe  ear  {Arch.  otoL^  New-York,  1880,  II,  146,  153,  et  hm.  de$ 
se.  méd.,  Xli,  p.  710).  —  C.-J.  Kipp,  On  the  ear  affections  of  inherited  sjfphiJis 
(IV.  ofthe  amer,  otologieal  Society,  1875-81,  Boston,  1881,  II,  390-401,  et 
Rev.  des  se.  méd.,  XIX,  710).  —  Casseî.ls,  Two  cases  of  chrome  mueO''tympa'' 
nitis  from  hereditary  syphilis  {Glasgow,  m^  J.,  1882,  XVlî,  p,  58).  — 
M.-A.  Fruhnstein,  Sluchai  syphUiticheskago  porajenija  vwuirennago  ueha  {Vrach 
Vaidom,  St-Pëlereb.,  1882,  VII,  3145,  3157).  —  Jon.  HurcHiifsow,  A  c/w. 
memoir  on  cert.  diseases  of  the  eyes  and  the  ear,  London,  1863.  —  Étude  cii- 
nique  sur  cert.  maladies  de  Vœil  et  de  Voreille  consécutives  à  la  syphilis  hérédi-^ 
taire,  trad.  de  l'anglais  par  Hermet,  Paris,  1884.  —  V.  Cozzouno,  LasypkHis 
acquise  et  héréditaire  de  Vappareil  auditif  dans  ses  trois  sphères  et  dam  ses  rap- 
ports intimes  avec  la  région  naso-pharyngienne  (Collezione  itaHana  dt  letture  sulh 
medicina,  sër.  IV,  n*^  9,  et  Ann,  des  malad.  du  larynx  et  de  Voreille,  1889, 
p.  106).  —  M.  MiNOs,  De  la  surdité  profonde  de  la  syphilis  héréditaire  tardite 
(France  méd.,  1889,  p.  38). 

Otites  tuberculeuses.  —  La  tuberculose  de  roreille  se  présente  sous 
les  formes  de  gi'anulations  disséminées  et  de  lupus.  Toutefois,  elle  n*est 
reconnaissable  qu'à  son  début,  car,  lorsque  le  tubercule  vient  à  dégénérer 
et  à  se  ramollir,  il  se  produit  une  suppuration  qui  rend  plus  difficile  la 
constatation  de  sa  présence,  et  Totite  examinée  à  cette  période  semble 
rentrer  dans  le  groupe  des  otites  suppuratives.  Ainsi,  pour  bien  juger 
des  caractères  anatomiques  de  cette  affection,  il  importe  de  TexanaiDer 
dans  sa  première  phase  ;  après  il  reste  la  recherche  du  bacille  tuber- 
culeux. 

Les  études  intéressantes  de  Schutz  sur  la  tuberculose  de  Toreille 
interne  et  moyenne  chez  le  porc.  Tout  conduit  à  reconnaître  que  cette 
lésion  était  Tcffet  habituel  de  la  propagation  par  la  trompe  d^une 
tuberculose  avec  transformation  caséeuse  des  glandes  lymphatiques  du 
pharynx.  Le  processus  inflammatoire  s'étend  ainsi  à  la  moelle  de  la  por«- 
tion  tympanique  du  rocher  où  apparaissent  les  premiers  petits  noyaux 
de  matière  tuberculeuse  (ostéomyélite  tuberculeuse  de  la  portion  t}in* 
panique).  En  même  temps  de  petites  granulations  miliaires  se  déve- 
loppent dans  répaisseur  de  la  membrane  muqueuse  rouge  et  enOammée 
de  la  caisse.  Ces  granulations,  d'abord  grises  et  transparentes,  se  troublent 
plus  tard,  et  deviennent  jaunes,  puis  le  tissu  conjonctif  de  nouvelle 
formation  qui  les  entoure,  se  transforme  en  un  tissu  fibreux  dense.  Le 
périoste  à  son  tour  devient  le  siège  d'une  abondante  éruption  de  tuber- 
cules miliaires  gris<^tres  qui  ne  tardent  pas  à  devenir  caséeux,  taiidi> 
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qae  le  tissu  de  prolifération  qui  les  sépare  se  transforme  en  un  tissu 
fibreux  résistant,  qui  donne  à  sa  surface  un  aspect  mamelonné.  La  matière 
tuberculeuse  finit  par  remplir  toute  la  cavité  tympanique,  et  les  osselets 
dont  la  nutrition  est  entravée  se  nécrosent.  Le  produit  tuberculeux 
envabit  et  détruit  complètement  le  tissu  osseux  de  la  portion  tympanique, 
puis  le  processus  pathologique  se  propage  aux  nerfs  qui  touchent  à  la 
cavité  tympanique,  s'étend  jusqu'au  canal  de  Fallope  et  au  nerf  facial 
dont  les  éléments  sont  disjoints  par  l'interposition  de  petites  granula* 
lions,  comme  dans  un  cas  qui  m'est  personnel  (1).  Finalement  l'oreille 
interne  est  atteinte  à  son  tour;  les  canaux  semi-circulaii*es  et  le  lima- 
çon se  remplissent  d*une  matière  tuberculeuse  qui,  àti*avers  les  aqueducs 
cochléen  et  vestibulaire,  s'avance  jusque  dans  la  cavité  crânienne  en 
suivant,  dans  quelques  cas  au  moins,  le  trajet  du  nerf  auditif. 

D'un  autre  côté,  la  matière  tuberculeuse  qui  a  rempli  l'oreille  moyenne, 
se  propage  à  la  membrane  du  tympan  qu'elle  détruit,  et  vient  faire  saillie 
dans  le  conduit  auditif  externe  sous  forme  d'un  magma  polypiforme.  Cette 
matière  subit  habituellement  la  transformation  caséeuse,  quelquefois  la 
transformation  calcaire,  aussi  laguérison  de  l'otite  tuberculeuse  est-elle 
des  plus  rares.  Ajoutons  que  la  tuberculose  qui  a  débuté  dans  l'oreille  peut 
se  généraliser  et  envahir  successivement  les  différentes  parties  du  corps. 

Le  lupus  de  l'oreille  est  l'effet  ordinaire  de  la  propagation  d*un  lupus 
cutané  au  pavillon  ;  dans  quelques  cas  plus  rares,  la  propagation  s'opère 
du  pharynx  par  la  trompe  d'Eustache  jusque  dans  l'oreille  moyenne  et 
dans  Toreille  interne.  Un  fait  de  ce  genre  a  été  rapporté  par  Gradenigo,  il 
concerne  un  individu  chez  lequel  le  lupus  avait  atteint  le  pavillon  de 
l'oreille  droite,  la  peau  et  la  muqueuse  du  nez,  la  peau  des  lèvres,  etc., 
la  membrane  muqueuse  de  la  voûte  palatine  et  du  voile  du  palais,  la 
langue,  le  pharynx,  la  trompe  d'Eustache,  l'oreille  moyenne  et  l'oreille 
interne  du  côté  gauche.  Cette  dernière  se  trouvait  envahie  par  trois  voies; 
la  fenêtre  ronde,  la  fenêtre  ovale  et  la  mince  lame  osseuse  qui  sépare  le 
canal  de  Fallope  du  sommet  du  canal  semi-circulaire  externe.  La  membrane 
du  tympan  était  détruite  et  l'oreille  moyenne  occupée  par  un  tissu  de 
nouvelle  formation  constitué  principalement  par  de  petites  cellules  rondes. 

(1)  X...,  Agé  de  trente-cinq  ans,  admis  le  1«  juiHet  iSSt  i  l'Iiôpiltl  de  la  Pitié,  dans 
un  état  de  phthisie  avancée  avec  écoulement  de  Toreille,  est  atteint  très  rapidement  le 
15  du  même  mois  d*ane  hémipléfie  faciale  complète  du  côté  droit,  se  traduisant  parTim- 
possibilité  do  fermer  les  paupières  do  ce  même  côté,  la  déviation  de  la  luette,  etc.  Il 
succombe  le  26.  La  membrane  du  tympan  est  détruite,  le  rocher  altéré,  le  nerf  facial 
comprimé  et  altéré  au  niveau  do  la  partie  la  plus  voisine  de  la  caisse,  et  son  altération 
remonta  au  delà  du  ganglion  géniculé;  dans  toute  cette  étendue,  ilestinQltré  d'éléments 

aises  tubes  sont  devenus  granuleux. 
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Ce  tissu  se  continuait  en  avant  dans  la  trompe  osseuse^  en  arrière  dans 
les  cellules  mastoïdiennes  ;  il  remplissait  les  niches  des  deux  fenêtres  et 
s'étendait  jusque  dans  Toreille  interne. 

La  lèpre,  de  même  que  la  syphilis  et  la  tuberculose,  moins  souvent 
peut-être,  se  localise  aussi,  sur  Torgane  de  l'audition^  mais  les  désordres 
qu'elle  détermine  n'ont  pas  été  jusqu'ici  suRisaroment  étudiés  pour  que 
nous  ayons  à  en  parler. 

Bibliographie.  —  Brigheteau,  Observation  d*otUe  interne,  de  carie  du  rocker^ 
d*encéphalite  et  de  méningite  du  même  côté  {Arch.  gén,  de  méd..  Pans,  1834, 
p.  517,  522).  —  Grisolle,  Otite  chronique  produite  par  des  tubercules  déteioppés 
dans  V oreille;  compression  du  nerf  de  la  septième  paire,  etc.  (Presse  méd,,  Paris, 
1837,  I,  249-251).  —  Gellé,  Lésion  du  nerf  auditif.  Tubercules  des  membranes 
internes  {BulL  Soc,  anat,  1859,  p.  114).  —  J.  Hiiïton,  Cases  illustraiice  of 
the  pathology  ofthe  ear  {Med,  chir,  Transact»^  London,1856>  XXXIX,  101).  — 
Le  même,  Disease  of  the  tympanum  in  a  iuberculous  chUd  aged  9  months  {Trms, 
of  the  path.  Soc,  London,  1868,  XIX,  364).  —  M.-F.  Prêvot,  De  toUte  chez 
les  tuberculeux  et  de  ses  accidentSy  Paris,  1873.  —  ScaiiTz,  Bie  Tuberashse  des 
mittkren  und  inneren  Ohres  beim  Schweiney  nebst  einleitenden  JBemerJmn^eit  ûber 
die  Anatomie  des  Schldfenbeins  dièses  Thieres  (ArcM  fïir  patK  Anatom.  vmd 
Physiolog,,  Berlin,  1874,  LX,  p.  93,  et  Ann.  des  malad.  de  V oreille  et  du 
larynx,  1875,  p.  153).  —  T.  de  la  Belliêre,  Étude  sur  Votiie  des  phthisiques 
et  principalement  sur  sa  pathogénie ythese,  Paris,  1874,  et  Arch.  gén.  de  méd., 
1875,  t.  II,  p.  121-128,  175.  —  H.  Weber,  Three  cases  ofpycemia  caused  by 
acuie  suppuration  of  the  middle  ear  y  ùnd  one  of  gênerai  miliary  tuberculosis  com^ 
plicated  with  pycemia,  etc.  (Trans.  clin.  Soc,  London,  1875,  \TO,  131-i37). 
—  L.  LAVEimiRE-AuGE,  Considérât»  sur  les  écoulemenis  purulents  de  CaretUe 
dans  le  cours  de  la  tuberculose,  Paris,  1875.  —  W.-O.  Moorb,  Aeute  oiitis  média 
supervening  on  otitis  média  pwuUenta  chronica,  resulting  in  necrosis  of  temporal 
occipital,  and  pariétal  bones  with  closure  of  latéral  sinus  and  abseess  of  eorM- 
lum{Arch,  otoL,  New-York,  1882,  p.  25).  —  Frasnrel,  Étude  anat.  et  dinique 
des  maladies  du  pharynx  nasal  et  de  Voreille  dafis  la  phthisie  pulm»  {Zeitsekrifl 
f.  Ohrenheilk.,  X,  p.  113,  et  Rev.  des  se,  méd.,  XIX,  709).  —  J.-S.  Naxba^i, 
Sur  la  présence  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  fotite  suppurée  {DetUseK 
Archiv  f.  klin.  Med.,  XXXV,  491,  et  Bev.  des  se.  méd.,  XXVI,  321,  et  XXVDI, 
313).  —  J.  Habermann,  Mittheil.  ueber  Tuberculose  des  Gehôrorgans  {Frager 
med.  Wochenschrift,  1885,  n"*  6,  et  Bev.  des  se.  méd.,  t.  XXVU,  p.  751).  — 
Le  même.  Contribution  nouvelle  à  Vanatom.  pathol.  de  la  tuberculose  de  Cemie, 
Prague,  1888.  —  G.  Gradenigo,  Lupus  de  V oreille  moyenne  et  interne  {Gaz.  de- 
gli  ospitali,  1888,  n^  66,  et  Ann.  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx^  féTT. 
1889,  p.  93).  —  (Voyez  en  outre  la  Bibliographie  de  la  page  567.) 
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subite.  Les  examens  qui  en  ont  été  faits  ont  montré  qu'elle  se  localisait 
de  préférence  au  labyrinthe.  Chez  un  sujet  de  trente-deux  ans,  observé 
par  Politzer,  le  limaçon  du  côté  droit  était  rempli  de  tissu  conjonctif  pro- 
liféré, et  supporté  par  des  lamelles  osseuses  adhérentes  à  la  paroi.  La 
lame  spirale  se  trouvait  recouverte  d'une  couche  épaisse  de  cellules  1  ym- 
phoîdes  serrées  les  unes  contre  les  autres  ;  les  canaux  semi-circolaires 
étaient  en  transformation  conjonctive.  Chez  un  garçon  de  vingt-six  ans, 
atteint  de  lymphomes  du  foie  et  de  la  rate,  d'épistaxis,  etc.,  Steinbrogge 
constata  l'existence  d'extravasations  sanguines  dans  les  différentes  parties 
de  Toreille  interne  droite  :  rampes  et  conduit  du  limaçon,  membrane 
de  Cortiy  névrilème  du  nerf  auditif,  vestibule  membraneux.  Ces  extrava- 
sations  étaient  moins  nettes  dans  les  canaux  semi-circulaires,  mais  en 
fevanche  on  y  trouvait  une  formation  de  tissu  osseux  nouveau»  empri- 
sonnant les  conduits  membraneux,  et  remplissant  d'une  façon  coniplëte, 
sur  certains  points,  la  cavité  des  conduits  demi-circulaires  osseux, 
tandis  que  cette  cavité  persistait  sur  d'autres  points  et  présentait,  à  son 
intérieur,  du  tissu  conjonctif  riche  en  vaisseaux. 

La  similitude  de  l'altération  dans  ces  deux  faits  conduit  à  lui  attribuer 
une  même  origine.  Il  y  a  donc  lieu  de  croire  que  la  leucémie  s'étend 
parfois  à  l'oreille  interne  et  s'y  traduit  par  une  formation  conjonctiTO- 
lymphatique  qui,  en  raison  de  son  siège,  tend  à  s*ossifier  sur  certains 
points,  tandis  que  sur  d'autres  elle  produit  des  hémorrhagies  pouvant 
donner  lieu  à  une  surdité  subite. 


Bibliographie.  —  Politzer,  Zur  Pathologie  imd  Thérapie  der  Labyrinthaffk 
tionen  {Soc.  de  méd,  de  Vienne^  16  janvier  1885,  p.  754,  et  Tr&>vnt  méd.^ 
1884,  p.  491).  —  Blau,  Des  altérations  de  l'appareil  auditif  dans  la  UMcémir 
(ArcA.  gén,  de  médecine ^  1885,  II,  354).  —  H.  Steinbrugge,  Labyriwtherkran- 
kung  m  einem  Fait  von  Leukàmie  {Zeitschrift  f.  Ohrenheilhxnde,  1886,  p.  â^, 
et  Rev,  des  se.  méd.,  XXIX,  p.  719). 

Ghondrome  et  ostéome.  -  L'oreille  renfermant  du  tissu  osseux  et  du 
tissu  cartilagineux,  il  est  naturel  qu'on  y  trouve  tantôt  Tostéome,  tantôt 
le  chondrome.  Cette  dernière  néoplasie,  relativement  rare  et  presque 
toujours  concomitante  d'une  formation  osseuse,  a  été  rencontrée  par 
Gruber,  elle  ne  diffère  pas  de  ce  qu'elle  est  partout  ailleurs. 

L'osléome  se  localise  de  préférence  au  conduit  auditif  externe,  et  s'} 
développe  le  plus  souvent  au  point  de  jonction  de  la  portion  cartilagi- 
neuse et  de  la  portion  osseuse;  mais  il  se  retrouve  encore  dans  \e> 
autres  parties  de  l'organe  de  l'audition,  notamment  dans  la  caisse.  L'os> 
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téome  du  conduit  auditif  externe  fonne  des  tumeurs  arrondies  ou  mame- 
lonnées, insérées  sur  une  large  base  et  saillantes  dans  ce  canal.  La  peau 
qui  les  recouvre  est  rosée,  parfois  atrophiée,  ou  même  ulcérée,  si  Ton 
néglige  les  soins  de  propreté.  Les  osselets  et  la  caisse  sont  plus  rare- 
ment le  point  de  départ  de  ces  tumeurs,  toutefois  ZaufaI  a  trouvé  chez  un 
garçon  de  neuf  ans,  une  tumeur  osseuse  qui  naissait  de  la  paroi  posté- 
rieure et  interne  de  la  caisse,  remplissait  une  partie  de  cette  cavité  et 
oblitérait  la  fenêtre  ronde.  Les  diverses  parties  de  l'oreille  interne 
n'échappent  pas  à  cette  lésion,  qui  peut  conduire  à  une  surdité  totale. 

Constitués  le  plus  souvent  par  du  tissu  compact,  ces  ostéomes  pren- 
nent naissance  dans  l'os,  le  périoste  ou  même  dans  le  tissu  conjonctif,  et 
se  comportent  un  peu  différemment,  suivant  leur  point  de  départ.  Les 
accidents  qu'ils  déterminent  du  côté  de  l'ouïe  résultent  uniquement  de 
l'obstacle  qu'ils  apportent  à  la  transmission  des  ondes  sonores  jusqu'à 
l'appareil  de  perception. 

Bibliographie.  —  Toynbeb,  Exostoses  of  the  tympank  ossicles  (Traruact»  of 
the  path.  Soc,  Loodon,  1860,  t.  XI,  p.  323).  —  Skligmann,  Sitzungsber.  der 
kais.  Acod.  d,  Wissenschaft.y  Wien,  1864,  p.  55.  — Bonnafont,  Surdités  pro- 
duites par  des  tumeurs  osseuses  (Un.  méd,,  n.  s.,  XX,  247).  —  Welcker,  Ueber 
hiocheme  Verengerung  und  Verschliessimg  des  aûsseren  Gehôrganges  (Archiv  f, 
OhrenheUkundey  t.  I,  p.  163).  —  Zaufal,  I6wI.,  t.  II,  p.  48.  —  Delstanche, 
CorUribuHon  à  Vétude  des  tumeurs  osseuses  du  conduH  auditif  externe  (Bull,  de 
l'Académie  de  Belgique^  nov.  1878,  et  Rev.  des  se,  méd.,  t.  XIII,  p.  719).  — 
A.-E.  GuMBERBATCH,  Two  coses  of  aurai  exostosis  (St-'Bartholomew's  hosp.  Reports^ 
London,  1880,  XVI,  267-271).  —  A.  Hedinger,  Ueber  eine  eigenikwnliche 
Exostose  im  Ohre  (Zeitschr,  f.  OhrenheUkdej  1881,  X^  49,  et  Reo.  des  se,  méd.^ 
XIX,  711).  —  G.  Field,  Exostoses  ébumies  du  conduit  auditif  extirpées  avee 
succès  (The  Lancet^  London,  8  et  15janv.  1881,  et  Rev.  des  se,  méd,y  XIX, 
318).  —  Le  même,  Cases  of  removal  of  osseous  tumours  from  the  auditory  canal 
(TheLancet,  London,  1"  avril  1882,  et  Rev,  des  se.  méd.,  XXI,  724).  —  D.-C. 
CocRs,  Exostose  pédiculée  du  conduit  auditif  externe,  etc.  (Zeitschr,  f,  Ohren- 
heilkunde,  1884,  XIII,  172,  et  Rev,  des  se.  méd,,XXl\,  728).  —  J.  Gruber,  Zur 
Lehre  von  derKnorpel  undKnochenneubildung  im  Qehôrorgane  (Wien,  med.  Presse, 
1881,  XXII,  197, 229,  264). 

Fibromes.  —  Le  fibrome  de  l'oreille  revêt,  en  général,  la  forme  em- 
bryonnaire, rarement  la  forme  adulte. 

Le  fibrome  embryonnaire,  désigné  à  tort  par  les  auteurs  sous  le  nom 
de  sarcomef  se  rencontre  sur  les  différents  points  de  l'oreille  externe,  à 
l'intérieur  de  l'oreille  moyenne  et  de  Toreille  interne;  il  se  développe 
aux  dépens  des  tissus  conjonctifs  qui  composent  chacune  de  ces  parties 
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et  provient  quelquefois  de  la  gaine  du  nerf  auditif  ou  même  de  la  dur^- 
mère.  Cette  néoplasie  se  présente  sous  forme  de  tumeurs  arrondies 
résistantes,  plus  ou  moins  mobiles  et  indolentes,  qui  prennent  le  moule 
des  cavités  où  elles  se  développent,  passent  de  Tune  dans  Tautre  et  sor- 
tent quelquefois  par  le  conduit  auditif  externe.  Dans  ces  conditions,  elles 
peuvent  enflammer  les  parties  molles  de  l'oreille,  les  faire  suppurer,  mais 
elles  arrivent  rarement  à  détruire  les  parties  osseuses.  Leur  structure 
comprend  surtout  des  éléments  cellulaires  et  des  vaisseaux;  elle  est 
globo-cellulaire  ou  fuso-cellulaire,  suivant  la  phase  plus  ou  moins 
avancée  de  leur  développement.  Leur  marche  est  relativement  rapide  ; 
elles  se  ramollissent  au  bout  d'un  certain  temps  par  suite  de  la  transibr* 
mation  muqueuse  ou  graisseuse  de  leurs  éléments,  et  deviennmt  souvent 
le  siège  de  foyers  hémorrhagiques  qui  augmentent  tout  à  coup  leur 
volume.  L'extirpation  en  est  difficile,  et  leur  gravité  n*est  pas  discutable. 

Le  fibrome  adulte  de  l'oreille,  lésion  de  même  nature,  mais  plus  rare 
et  moins  dangereuse,  à  cause  de  l'étal  avancé  de  son  développement, 
constitue  d'ailleurs  des  tumeurs  mieux  circonscrites,  moins  étendues, 
qui  ont  pour  origine  le  pavillon,  le  conduit  auditif  externe,  la  sur&ce 
du  tympan,  les  oreilles  moyenne  et  interne.  Celles  de  ces  tumeurs 
qui  naissent  dans  les  parties  profondes  de  l'oreille  sont  formées  par  un 
tissu  fibroîde  ou  fibreux;  elles  offrent  une  résistance  et  une  texture 
qui  permettent  de  les  rapprocher  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens^ 
et  se  développent  vraisemblablement  au  sein  du  périoste  des  parois  de 
l'oreille  interne  et  moyenne.  La  surdité  qu'elles  déterminent  provient  de 
ce  qu'elles  interceptent  le  passage  des  vibrations  de  l'air,  mais  à  part 
ce  désordre  elles  sont  peu  nuisibles. 

Le  lobule  de  l'oreille  est  l'une  des  parties  prédisposées  aux  fibromes, 
car  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  apparaître  des  excroissances  arrondies 
et  dures  au  niveau  du  trajet  cicatriciel  des  boucles  d'oreilles.  Ces  excrois- 
sances, dans  deux  cas  présentés  par  Dolbeau  à  la  Société  de  chirurgie, 
étaient  constituées  une  fois  par  un  fibrome,  une  autre  fois  par  une  cbé- 
loîde.  Les  tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  l'oreille  seraient  fréquentes, 
d'après  Saint- Vel,  chez  les  négresses,  et  résulteraient  de  l'irritation  pro- 
duite par  d'énormes  boucles  d'oreilles  qui  tiraillent  et  fendent  même  le 
lobule.  L'évolution  de  ces  lésions  est  très  lente,  car  elles  mettent  des 
années  à  acquérir  le  volume  d'une  noisette,  d'un  œuf  de  pigeon  ou 
d'une  noix.  La  multiplicité  est  leur  règle,  et  bien  souvent  elles  affectent 
une  symétrie  parfaite  de  chaque  côté  de  la  tète. 

Les  fibro-myomes  sont  extrêmement  rares  dans  l'oreille,  cependant 
une  tumeur  ferme  et  résistante,  d'apparence  striée  et  qui  renfermait 
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des  fibres  musculaires  en  même  temps  qu'un  tissu  fibreux,  a  été  signalé, 
par  Voltolini,  dans  la  capsule  du  limaçon. 

Bibliographie.  —  G.-C  Harlan,  Two  cases  of  malignant  disease  of  the  ear 
{sarc&ma)  {Tram,  ofthepath.  Soc.,  Philadelpbia({ 87 1-73),  1874,  IV,  202). 
—  Moo8,  Sarcome  du  nerf  acoustique  gauche,  métamorphose  graisseuse  et  destruC' 
tim  partielle  de  V organe  de  Corti  {Arch.  fur  Augen  und  Ohrenheilkunde,  i.  lY; 
Ann.  de  Voreille  et  du  larynx,  t.  I,  1875,  p.  416).  —  P.-N.  Pipin,  Sarcoma 
^pilîare  parvi^lobo-cellulare  in  aure  sinistra  (Vrach.  Vaidom.,  St-Pétersbourg, 
1880,  y.  1403).  —  T.-R.  Lakargub,  Des  tumeurs  malignes  du  pavUlon  de 
VoreUle,  tbëse  de  Paris,  1879.  —  L  Suné  t  Moust,  Polupo  celulo^lobular  del 
diseo  timpanico  {Rev.  de  cien.  meef.,  Barcelone,  1880,  VI,  118,  121).  —  Le 
même,  Osteosareoma  del  aparato  aiulitivo  {Gae.  med.  catal.,  Barcelone,  1882, 
11,  257,  259). 

ToTNBBE,  Abeess  m  the  middle  lobe  of  the  cerebrum  in  connexion  wiih  a  mol/ttf* 
cous  tumour  in  the  meaius  extemas  of  the  ear  audi  disease  of  the  bone,  etc. 
{Trans.  of  the  paih.  Soc.,  LondOQ,  1860,  p.  2).  —  Dolbeau,  Séance  de  la  Soc. 
de  chirurgie^  8  jaiiTier  et  24  février  1869.  —  0.  Saint- Vel,  Maladies  des  ré- 
gUms  intertropicales,  Paris^  1870,  p.  475.  —  Hinton,  Small  tumour  in  the  fym« 
paman  {Trans.  of  the  path.  Soc,  London,  1865,  XVI,  236).  —  Tilbury  Fox, 
Keloid  lumours  from  the  ear  {Trans.  ofthepaih.  Soc,  London,  1871,  XXII, 
313),  —  R.-P.  FiNLET,  Fibroid  tumor  of  the  ear  {Philad.  m.  Times,  1879,  IX, 
908).  —  Burkbarot-Merian,  Fibro-saroome  de  Voreille  {Archiv  f.  Ohrenheilkde, 
XIII,  11,  et  Rev.  des  se.  méd.,  XIX,  1882,  p.  319). 

Papillomss.  —  Ces  Tégétations  complexes,  généralement  décrites  sous 
le  nom  de  polypes  (1),  se  rencontrent  sous  un  volume  variable,  dans 
différentes  parties  de  l'oreille,  conduit  auditif,  membrane  du  tympan, 
oreille  moyenne.  Réduit  quelquefois  aux  dimensions  d'une  tête  d'épingle, 
le  papillome  peut  aussi  remplir  le  conduit  auditif  externe  et  faire  saillie 
à  l'extérieur,  sous  forme  de  cbampignon.  Sa  surface  est  lisse  ou  inégale 
et  surmontée  de  saillies  papilliformes,  dans  lequel  cas  elle  ofire  asses 
Tapparence  d'une  fraise,  d'une  framboise  ou  même  d'une  grappe  de  rai- 
sin. Sa  couleur  est  jaune  ou  rougeàtre;  mais  elle  devient  blanchÀtre  et 
comme  cutanée  si  le  polype  fait  saillie  à  Texlérieur,  à  moins  qu'il  ne 
vienne  à  s'ulcérer.  Sa  consistance  ordinairement  faible,  comme  celle 
des  papillomes  du  nez,  est  parfois  très  ferme,  sans  égaler  jamais  celle 
des  vrais  fibromes.  Son  insertion  a  lieu  par  une  base  plus  ou  moins 

(1)  H  faut  reconnaître  que  certains  auteurs  ont  donné  une  plui  large  extension  au 
mot  polype,  car  pendant  longtemps  ce  mot  a  servi  à  désigner  toute  espèce  de  tumeur 
faisant  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  i  Tintérieur  du  conduit  auditif  et  accom- 
pagnée d'un  écoulement  de  pus. 
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large»  tantôt  dans  la  cavité  de  la  caisse,  tantôt  sar  la  membrane  du  tym- 
pan, exceptionnellement  dans  l'oreille  externe. 

Les  papillomes  de  l'oreille  ont  un  aspect  condylomateox,  un  volume 
peu  considérable,  bien  qu'on  les  ait  vus  atteindre  jusqu'à  3  centimètres 
de  longjsur  1  centimètre  de  large;  ils  sont  constitués  par  une  végétation 
du  derme  muqueux  que  recouvre  une  couche  épithéliale,  car  on  y  trouve, 
indépendamment  d*une  enveloppe  épithéliale,  un  tissu  conjonctif,  des 
vaisseaux  et  des  glandes.  Le  revêtement  épithélial  est  formé,  suivant 
le  point  de  départ  du  néoplasme,  tantôt  d'épithéliums  pavimenteux  et 
stratifiés,  tantôt  d'une  ou  de  plusieurs  couches  d'épilhéliums  cylin- 
driques, ou  même  d'épithéliums  à  cils  vibratiles.  En  tout  cas,  lorsque  la 
gaine  pavimenteusc  est  épaissie,  les  cellules  les  plus  superficielles  peuvent 
être  aplaties  et  semblables  à  celles  de  la  couche  cornée  de  Tépiderme. — 
Le  tissu  conjonctif  de  la  tumeur  se  distingue  de  celui  du  chorion  des  mu- 
queuses, par  la  présence  d'éléments  jeunes  (cellules  ^lobo-cellulaires, 
cellules  fusirormes  ou  étoilées)  et  d'une  substance  amorphe,  la  mucine, 
qui  lui  donne  son  aspect  et  sa  consistance.  A  sa  surface  libre,  il  est  par- 
couru par  des  vaisseaux  nombreux,  quelquefois  dilatés,  remarquables 
par  la  minceur  de  leurs  parois,  et,  dans  quelques  cas,  assez  développés 
pour  rapprocher  le  polype  d'une  tumeur  caverneuse. 

Kessel  prétend  y  avoir  trouvé  des  glandes  tubuleuses  tapissées  d'épi- 
théliums cylindriques,  mais  il  est  vraisemblable  qu'il  s'agissait  simple- 
ment de  cellules  épilhéliales  resserrées  entre  deux  papilles.  Quant  aux 
cavités  kystiques  rencontrées  dans  certains  papillomes  et  qui  renferment 
des  débris  d'épithéliums  et  de  mucus,  leur  présence  s'explique  par  l'alté- 
ration de  répithélium  du  fond  des  culs-de-sac  formés  par  l'hypertrophie 
papillaire. 

Les  papillomes  sont  des  tumeurs  qui,  une  fois  extirpées,  peuvent  réci- 
diver sur  place,  mais  qui  ne  se  propagent  ni  dans  les  tissus  du  voisi- 
nage, ni  à  distance,  et  ne  parviennent  jamais  à  produire  l'infection  de 
l'organisme. 

« 

Bibliographie.  —  Bulckens,  Observation  de  polype  de  VoreilU(Ann,  Soe.méd. 
prat,  de  la  province  d^AnverSj  Boom  et  Malines,  1841,  IV,  101,  104).  — 
BoNNAFONT,  Polype  de  Voreille  (Bull,  Acad,  de  méd,^  1844,  t.  X,  p.  li).  — 
Le  même,  Mém,  sur  les  polypes  de  Voreille  et  sur  une  nouvelle  méthode  opêro- 
toire  pour  leur  guérison,  Paris,  1851.  —  Polypes  fibreux  de  Voreille  (Union  méd., 
1864,  n"  124).  —  Fauke,  Des  polypes  de  Voreille,  thèse  de  Paris,  1861.  — 
RoosA,  Remarks  on  aurai  polypi  (Amer,  med.  Times^  Aug.  1864,  L\,  64).  — 
Le  mèoie  et  Elt,  A  polypus  in  tke  ear  for  forty  years  (Med.  Aec,  Neiiv-Torfc, 
1878^  XUI,  145).  — Clarre,  Observ.  on  the  nature  and  treatmerU  of  polypms  m 
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the  eafy  Boston,  1867* — Kessel,  Ueber  Of^enpolypen  {Archiv  f.  OhrenheUkunde, 
1869,  IV,  167,  et  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  chir.,  Pari?,  i869,  n*  22).  —  F.  Stru- 
DENER,  ContribtU,  à  Vanat.  path.  des  polypes  de  l'ùreiUe  (Archivf»  Ohrenheilkunde^ 
1869,  IV,  199,  et  Qaz.  kebd.  de  méd.  et  de  chirurgie,  i869,  3i9).  —  J.  Renaut, 
Périmyringite  villeuse;  tumeur  polypiforme  du  tympan  {Bu!l.  Sœ.  anat.  de 
Paris,  1872,  p.  78).  —  H.  Wendt,  Secundare  Veranderungen,  besonders  der 
Schîeimhautj  im  Mittelohr  {Arch.  der  Heilkunde,  1873,  3*  livr.,  et  Rev.  des  se. 
méd. y  t.  II,  p.  947).  —  Le  même,  Polypose  Hypertrophie  der  Schleimhatit  des 
Mittehhrs  (ïbtd.,  3'  livr.,  1  pi.,  et  Rev.  des  se.  méd.,  t.  Il,  p.  949). —  Ladheit 
DE  Lacharriêre,  Considérations  pratiques  sttr  les  polypes  de  Voreille  {Ann.  des 
maladies  de  Voreille  et  du  larynx^  t.  II,  1876,  p.  206).  —  J.-J.-K.  Duncaï«sov, 
C€tse  of  molluscous  tumour  of  the  ear,  complicated  with  polypi  and  a  fistulous  ope- 
ning  behind  the  auricle  communicatùig  with  the  internai  car,  and  stretching  vp 
io  a  cavUy  on  the  temple  two  inches  above  the  aimcle  under  the  muscular  struC' 
tares  {Edinb.  m.  J.,  1877,  XXlll,  390-394).  —  Ariza,  Polipo  mucoso  del  oido 
fierecho  implantado  en  la  casa;  otorrea  abondante  y  fetida;  extirpacion  de  aqud 
y  curacion  deestaeonel  sulfuro  decakio  {An/Ueatro  anat.y  Madrid,  1879,  VII, 
257-259).  —  Noquet,  Deux  observât,  de  polype  de  l'oreille  {BlUI.  méd.  du  Nord, 

1880,  XIX,  372).  —  M.  ^mde,  Polypes  de  Voreille  (Reo.  des  se.  méd.,  1880, 
XVIII,  299).  —  S.  Moos  et  Steinbrugge,  Étude  histologique  et  clinique  sur  cent 
cas  de  polypes  de  Voreille  {Zeitschr.  f.  Ohrenheilkuniey  1882,  XII,  1,  et  Rev. 
lies  se.  méd.,  XXII,  748).  —  Trautmvnx,  Fibrôse  Polypen  des  Warzenforsatzes 
durch  d.  ausseren  Gehôrgang  nach  aussen  yewuchevt  (Arch.  f.  Ohrenheilkunde, 

1881,  XVII,  167).  — Glaubert,  Zar  Casuistik  des  Warzenforsatzpolypen  (Ibid., 
XVII,  277,etfieu.  d.  se.  mùd.^  XXI,  722).—  J.-B.  Weydser,  Ueber  den  Bm 
der  Ohrpolypen  {ZeitscMft  f.  Ohrenkeilkunde,  1884,  XIV,  6,  et  Rev.  des  se. 
méd.,  XXVI,  321). 

Angiomes.  —  Ces  néoplasies,  qui  ont  paur  siège  habituel  l'oreille 
moyenne  ou  le  conduit  auditif  externe,  se  manifestent  sous  la  Tonne  de 
polypes  ordinairement  de  petit  volume  ;  aussi  conçoit-on  que  leur  des- 
cription ait  été  conTondue  avec  celle  de  ces  productions.  Elles  sont,  eu 
eiïet,  tantôt  villeuses,  filiformes  ou  digitiformes,  tantôt  sphériques, 
piri formes  ou  ovoïdes.  Le  plus  souvent  uniques,  elles  ont  l'apparence  de 
granulations  pédiculées  pouvant  faire  hernie  à  travers  le  tympan  per- 
foré. Ces  lésions  sont  pulsaliles  pendant  la  vie,  et  leur,  structure,  dont 
l'élude  laisse  encore  à  désirer,  rappelle  celle  de  Tangiome  de  la  peau  et 
des  muqueuses.  Ajoutons  toutefois  que  le  nom  de  tumeurs  pulsaliles  de 
Toreille  a  été  donné  à  de  simples  fongosités  développées  sur  un  os  atteint 
d'ostéite  ou  de  carie  limitée,  comme  on  en  voit  surtout  chez  les  phthisiques. 

Bibliographie.  —  R.-F.  Wbi»,  Two  cases  of  intratympanic  vascular  tumor, 
with  a  pulsating  intact  drum-^membrane  (Am,  /.  otol.,  New- York,    1879,  I, 
Lancbrkaux.  —  Traité  d'Anat.  palh.  III.  —  03 


W  i  ANATOMll-:   HATllOLO(;iOCJt. 

1^)-li5).  —  G  ELLE,  Des  tumeia's  pulsatiles  fie  la  ciiissc  du  tympfin  {Tribut,  >: 
7nu(.,  Paris,  1879,  XH,  498,  5:23,  548).— C.-A.  Todd,  Vasadar  tumor  {ftH^- 
risma!)  of  the  d^per  parts  of  the  externat  nnditm*y  canal  {Amer.  Joum,  ot*»l.. 
V'v^-Y  rk,  188-2,  IV,  187-189). 


.  il.  —  Néoplasies  épilhéliales. 

ÉP1THKLI03IES.  —  Ces  néoplasies  ont  élé  plusieurs  fois  rencontix^s  dans 
roreillo,  ce  qui  ne  peut  nous  surprendre,  puisque  Torgane  de  I*audition 
renferme  des  épithéliums  divers,  chacune  des  parties  qui  le  coinposeul 
ayant  pour  ainsi  dire  son  épithéliome  propre.  L'épi Ihéliome  de  roreille 
externe  a  beaucoup  d'analogie  avec  le  cancroîde,  celui  de  l'oreille 
.noyenne  ressemble  aux  néoplasies  des  membranes  muqueuses,  celui 
de  1  oreille  interne  difTère  des  précédents,  et  est  considéré  comme  rare. 
i^ependant  Toreille  interne  contenant  des  épithéliums,  on  ne  comprend 
pas  bien,  tout  d  abord,  la  cause  de  cette  rareté;  mais,  si  on  examine 
attentivement  les  faits,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  Ton  a  générale- 
lient  désigné,  sous  le  nom  de  carcinome  ou  de  tumeur  maligne,  des 
lésions  que,  en  raison  de  leurs  caractères  et  de  leur  évolutioD,  nou^ 
rhésitons  pas  à  rattacher  à,  Tépithéliome. 

Malgré  la  diversité  de  leur  origine,  les  épithéliomes  de  rorôlle  oui 
léanmoins  un  certain  nombre  de  caractères  communs  dont  le  plus  im- 
portant est  Tenvahissement  des  parties  voisines,  des  os  eux-mêmes,  par 
les  éléments  épithéliaux  qni  les  atrophient  et  les  détruisent.  Aussi  ces 
tumeurs  ont-elles  de  la  tendance  à  s'étendre  soit  à  rextérienr,  soit  à  l*in- 
U'rieur  du  crâne,  eu  gagnant  tantôt  le  conduit  auditif  externe,  tantôt 
i'apophvbe  mastoïde,  tantôt  le  conduit  auditif  interne  ou  même  en  détrui- 
>iiiit  le  rocher.  La  dure-mère,  à  sou  tour,  peut  être  envahie;  la  veiut- 
jugulaire,  le  sinus  transverse  sont  atteints  de  thrombose,  ou  suppurent, 
suivant  qu'il  y  a  simple  compression  de  la  part  du  néoplasme  ou  ramoU 
.issement  et  suppuration  de  ce  produit. 

I /épithéliome  ne  se  ramollit  pas  seulement,  mais  il  s*ulcère,  quand  sur- 
tout il  siège  au  niveau  des  parties  externes  de  Toreille.  L'ulcère  grenu. 
Minieux,  en  forme  de  capsule  ou  d'entonnoir,  laisse  suinter  un  liquide 
blanchâtre  ou  jaunâtre;  mais  quelquefois  aussi  il  est  pendant  longtemps 
(',omme  recouvert  d'élevures  fongueuses  saillantes,  ou  papilles  hypertro- 
phiées, tapissées  d'un  épithélium  corné,  formant  des  espèces  de  mame- 
lons entre  lesquels  on  dislin<>ue  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  et 
irréguliers,  comblés  par  un  détritus  jaunâtre  ou  blanchâtre  composé  d'an 
mélange  de  pus,  de  sang  et  de  débris  épilhéliaux. 
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L'épithéliorae  de  Toreille,  quel  que  soit  son  siège  initial,  est  constitué 
pardegrosses  cellules  épithéliales  pourvues  d'un  ou  de  plusieui*s  noyaux. 
Ordinaireïnent  granuleuses,  mais  variables  de  forme  suivant  leur  point 
de  départ  et  le  degré  de  compression  auquel  elles  peuvent  être  sou- 
mises, ces  cellules  forment  des  amas  plus  ou  moins  étendus,  cii*conscrits 
par  des  travées  fibreuses  qui  s'anastomosent  entre  elles. 

Celte  néoplasie  est  une  lésion  des  plus  graves,  par  la  propriété 
qu*elle  possède  d*envahir  les  tissus,  de  s'étendre  et  de  finir  pour  ainsi 
dire  toujours  par  la  mort,  malgré  les  opérations  auxquelles  elle  peut  être 
soumise  :  sous  ce  rapport,  elle  ne  diffère  pas  des  épithéliomes  des  tégu- 
ments et  des  organes,  preuve  de  la  parenté  de  toutes  les  végétations  épi* 
théliales. 

BiBLiOGRAPHiB.  -^  H.  ScBWAHTZE,  FoU  vott  primàreu  EpUheliai'krebs  de$ 
MUhelohres  {Archiv  f.  OhrenheUkunde,  Leipsig,  1875,  IX,  208-219,  2  pi.,  et 
Rev.  d.  se,  méd.y  t.  VU,  p.  303).  —  Delstanchë  tlU  et  Stocqlaht,  Cancer  épi^ 
thélial  piimiHf  du  canal  externe  de  l oreille  (J.  de  méd.,  ehirurg,  et  pharmaool.^ 
Bruxelles,  1879»  XV,  21-34).  —  H.  Knapp,  A  case  of  parotidean  and  intra- 
tympŒinc  malignant  tumor  (Arch,  otol,,  New-York,  1877,  VIII,  311-321).  >- 
PoLAiux>N,  Carcinome  de  l* oreille  moyenne  et  du  rocher;  destruction  d'une  partie 
de  la  base  du  crâne  et  de  l'atlas  {Ann,  des  maladies  de  l'oreille  et  du  larynx^ 
Paris,  1879,  V,  254-262).  ■—  C.-J.  Kipp,  A  case  of  epithelioma  of  the  middlc 
ear  (Tr.  am,  otol.  Soc,,  Boslon,  1881,  484-487).  —  J.  VIac-Kay,  Aurai  polypus, 
facial  paralysie  f  mtistoiditis  and  chronic  meningitis^  with  reeovery  from  the  two 
lutter  (Tr.  am.  otol,  Soc.^  Boston,  1882,  III,  M).  —  A.  Politzer,  Krangen- 
geschichie  und  Seetionsbefund  eines  Caircinoma  aur.  med.  et  labyrmth  dext. 
verstorbenen  47  Jàhrigen  Mannes  (Tr.  ùUemat,  M.  Cong,  7  S^m.,  L(»ndon,1881 . 
III,  406-408).  —  Le  môme,  Primare  bosartige  Neubitd.  im  Gehôrorgane  (Wien. 
med.  Blatt,  1882,  V,  257,  289).  —  T.-U.  Lafargue,  Tumeurs  malignes  du 
pamllon  de  roreille,  Tht»se  de  Paris,  1879.  —  A. -A.  Bowlbv,  A  case  of  epitke^ 
Uoma  of  the  ear  (Irons,  of  thepath.  Society^  London,  1884,  t.  XXXV,  p.  330). 
—  W.-R.  WiujAMs,  Epithelioma  ofthe  externat  ear  (lbid,y  t.  XXXV,  p.  331). 


§  4.  —  Hypoflasies. 

L'oreille  n'échappe  pas  aux  dégénérescences  des  parties  qui  la  consti- 
tuent. Ces  dégénérescences,  à  part  l'infiltration  uratique  du  pavillon,  ne 
diffèrent  pas  de  celles  qu'on  observe  communément  dans  les  organes  ; 
elles  s'en  distinguent  simplement  par  une  moindre  fréquence  et  les 
connaissances  plus  imparlaites  que  nous  en  avons. 
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Effeclivemerit,  la  stéatose  et  la  lencomalose  des  parties  constituante^ 
de  Toreille  sont  méconnues,  quoique  tout  porte  à  croire  à  leur  existence. 

La  calciosey  observée  dans  quelques  cas,  a  pour  siège  habitoel  k 
périoste  et  le  périnèvre.  D'autanI  plus  abondante  et  plus  considérabif 
que  les  personnes  sont  plus  âgées,  cette  lésion  occupe  surtout  le  périoste 
du  méat  interne,  celui  du  labyrinthe  et  le  névrilème  du  nerf  acoustiqoe. 
Elle  se  présente  sous  Taspect  de  petites  concrétions  rondes  ou  orale», 
en  forme  de  citron  ou  de  massue,  à  contours  bien  ou  mnl  définis.  Ces 
concrétions  constituées  par  des  couches  concentriques  d^une  matière 
homogène,  calcaire,  réfractent  fortement  la  lumière  et  sont  parfois 
entourées  de  couches  concentriques  d'une  substance  organique.  Elles 
consistent  en  phosphate  de  chaux  et  se  distinguent  facilement  des  oolitke» 
du  vestibule  qui  sont  formées  par  du  carbonate  de  chaux  cristallisé  sins 
mélange  de  matières  organiques.  Ces  dépôts,  relativement  communs 
dans  plusieurs  espèces  animales,  ont  pour  effet,  chez  Tbomme,  un  cer- 
tain degré  de  surdité. 

Bibliographie.  —  BÔTTcnsii  de  Dorpat,  Dépôts  calcaires  dans  le  périoste  ^ 
l'oreille  interne  (^Arch,  f,  path.  Anat.^  XII,  p.  104, 1857,  elArch.gén.  demie,, 
1858,  II,  354).  —  Moos,  De  la  présence  et  de  la  signification  des  eoncrétûM^ 
de  phosphate  de  chaiix  dans  le  tronc  du  nerf  acoustique  {Archiv  f,  Ptyckiatru 
und  Nervenkrankh.,  1879,  t.  IX,  p.  122,  et  Rev.  d.  se,  méd,,  t.  XIV,  p.  3(4). 
—  K.  BiJBKSER,  Die  Ossîfi.cationslùcke  im  aùsseren  Gehôrgange  {Arch,  f,  Okrenk., 
Leipz.,  1878,  XIII,  163,  183). 

L'infiltration  uratique  est  caractérisée  par  un  dépôt  plus  ou  moins 
abondant  d'acide  urique  ou  d'urate  de  soude  au  sein  des  organes.  Ren- 
contré quelquefois  dans  Toreilie  de  l'homme,  ce  dépôt  se  localise  de  pré- 
férence au  pavillon,  et  forme,  en  différents  points,  notamment  au  niveau 
du  bord  supérieur  de  l'hélix,  de  petites  saillies  fermes,  grenues,  qui  par 
suite  de  Tamincissement  de  la  peau,  revêtent  une  teinte  jaunàlre  qui 
leur  donne  une  apparence  toute  particulière.  Le  plus  souvent  multiple^, 
ces  concrétions,  dont  le  volume  varie  depuis  celui  d'un  grain  de  millet 
jusqu'à  celui  d'un  pois,  sont  indolentes,  occasionnent,  dans  quelques 
cas,  une  irritation  des  parties  voisines  pouvant  amener  la  destruction  da 
tégument  qui  les  recouvre  et  permettre  leur  issue  au  dehors. 

Bibliographie.  —  A,-B.  Garrod,  La  goutte^  sa  nature  et  son  traitement^  t\tc 
annotât,  par  Charcot,  Irad.  fr.  de  Ollivier,  Paris,  1867,  p.  82  et  88.  — 
CiiARCoT,  Sur  1rs  concrétions  tophacées  de  V oreille  externe  chez  les  gwttoii 
(Comptes  rendus  de  la  Soc,  de  biologie,  Paris,  1861,  sér.  3,  t.  Il,  p,  47).  — 
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Le  même,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  vieillm*d$  et  les  maladies  chrO" 
niques.  Pari?,  1866. 


ANOMALIES   DE  CIRCULATION 


Les  désordres  de  circulation  sont  difficiles  à  constater  dans  l'oreille 
inlerne  et  dans  roreille-exleme,  aussi  ont-ils  été  peu  étudiés.  Nous 
savons  cependant  que  des  phénomènes  d'anémie  et  d'hypérémie  peuvent 
se  passer  dans  chacune  des  parlies  de  Torgane  auditiL 


I.  —  Anémies  et  hypéréinics. 

I/anémie  de  l'oreille  s'observe  dans  les  cas  d'anémie  générale,  comme 
aussi  lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  mécanique  ou  spasmodique  dts 
vaisseaux  artériels  qui  se  distribuent  à  cet  organe  ;  le  sang  cesse  alors 
d*affluer  dans  loreille  et  la  membrane  muqueuse  se  décolore.  Ainsi,  il 
<;xisle  des  anémies  auriculaires,  les  unes  matérielles,  les  autres  pure- 
ment spasmodiques  ou  nerveuses.  Ajoutons  que  ce  phénomène  a  encore 
vie  constaté  à  la  suite  de  l'ingestion  de  la  quinine.  Sur  douze  personnes 
dont  les  oreilles  étaient  saines,  Guder  a  vu,  sous  Tinfluence  de  1  gramme 
de  quinine,  la  température  descendre  peu  à  peu  dans  le  conduit  auditif, 
et  cinq  fois  il  a  pu  noter  la  disparition  d'une  légère  hypérémie  préexis- 
tante des  vaisseaux  du  manche  du  marteau. 

Les  hypérémies  de  l'oreille  sont  ici  comme  partout  ailleura,  sous  la 
dépendance  de  trois  facteurs  :  le  système  circulatoire,  le  système  ner- 
veux et  le  sang.  L'hypérémie  d'origine  vasculaire,  lorsqu'elle  n'est  pas 
une  simple  propagation  d'un  état  congestif  de  la  gorge  ou  de  l'arrière- 
cavité  des  fosses  nasales,  résulte  tantôt  d'un  effort  et  *  s'observe  dans 
l'éternuement,  la  toux,  etc.,  tantôt  d'un  simple  obstacle  au  retour  du 
sang  veineux  y  et  survient  à  la  suite  des  tumeurs  du  cou,  des  affections 
du  cœur  ou  des  poumons.  Elle  est  par  conséquent  plus  ou  moins  passa- 
gère; sa  persistance  détermine  l'induration  et  l'épaississement  des  par- 
ties affectées. 

L'hypérémie  névropathique  de  l'oreille,  assez  peu  étudiée  à  l'état 
pathologique,  a  pu  être  observée  expérimentalement.  Tout  le  monde 
connaît  la  congestion  du  pavillon  après  la  section  du  nerf  sympathique 
au  cou  ;  mais,  d'après  Gellé,  la  section  du  trijumeau  exercerait  de  sou 
côté  une  influence  sur  la  vascularisation  de  la  caisse.  Berthold,  après 
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avoir  divisé  la  racine  de  ce  nerf,  a  constnlé  neuf  fois  sur  dix  la  présence 
d  altérations  dans  la  membrane  muqueuse  tympanique,  deux  fois  Thyp^"- 
rémie  et  Timbibition,  sept  fois  des  épanchements  séreux  ou  hémorrba- 
giques.  Dans  les  3/5  des  cas,  l'altération  se  produisit,  mais  à  un  degré 
plus  faible,  du  côté  sain.  L'extirpation  du  ganglion  cervical  supérieur  el 
l'arrachement  du  glosso-pharyngien  n'ayant  rien  produit  de  semblable, 
cet  auteur  se  trouva  conduit  à  admettre  que  la  muqueuse  tympanique 
des  lapins  n'est  pas  influencée  par  les  lésions  du  sympathique  et  du 
glosso-pharyngien,  tandis  que  celles  du  trijumeau  y  produisent  des  alle- 
rations  congestives  ou  inflammatoires.  De  ces  faits  il  est  facile  de  con- 
clure que  les  excitations  ou  les  paralysies  des  nerfs  vaso-moteurs  sont 
de  nature  à  produire  chez  l'homme  des  hypérémies  de  l'organe  auditif. 

Les  hypérémies  liées  à  une  altération  du  liquide  sanguin  surviennent 
dans  le  cours  des  maladies,  qui,  comme  la  leucémie,  ont  pour  effet  Je 
modifier  la  crase  sanguine.  Toutes  ces  hypérémies  se  révèlent  par  l'in- 
jection et  la  distension  partielle  ou  générale  des  vaisseaux  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l'oreille  moyenne  ou  externe  et  même  des  parti»'S 
sous-jacentes.  Des  congestions  de  l'oreille  interne  peuvent  être  obser- 
vées dans  les  mêmes  conditions;  c'est  ainsi  que  Toynbee  rapporte  le  fait 
d'un  enfant  de  six  ans,  sourd  de  naissance,  mort  à  la  suite  do  crises  con- 
vulsives  et  qui  présentait,  en  même  temps  qu'une  profonde  altération  des 
oreilles  moyennes,  du  sérum  sanguin  dans  l'oreille  interne  du  côtédroil. 

Bibliographie.  —  Toynbke,  Diseuses  of  the  ear  (Medico-chiruty,  Transact., 
London.  18G9,  XXXII,  92).  —  E.  Berthold,  Ueber  den  Einfluss  d.  ymtn  <i. 
Paukenhôhle  auf  die  Sécrétion  ihrer  Schleimhaut  {Archiv  f,  OhrenheilkdCy  XVII, 
j».  217,  et  îitw  d.  se.  mid.^  XIX,  310).  —  P.  Guder,  Ac^ou  de  la  quinine  fitc 
f  oreille  hununne,  Ibèï^e,  Bcilin,  1880. 

11.    -  Hémorrliagics. 

Les  iiémorrhagies  de  l'oreilie  peuvent  occuper  les  différantes  parties 
de  cet  organe;  mais,  quel  que  soit  leur  siège,  leur  pathogénie  ne  diffère 
pas;  elles  sont  angiopalhiques,  névropathiques  ou  hémopathiques. 

Les  hémorrhagies  angiopalhiques  proviennent  d'une  rupture  artérielle 
ou  d'une  gène  dans  la  circulation  veineuse.  Les  premières  donnent  lieu 
assez  habituellement  à  des  écoulements  sanguins  qui  se  font  nu  dehors, 
ou  à  la  formation  de  caillots  plus  ou  moins  volumineux;  les  secondes  se 
manifestent  ordinairement  sous  la  forme  d'ecchymoses  peu  étendues; 
le  sang  épanché  subit  les  modifications  que  nous  connaissons  dej;i 
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(yo\.  Hémovrhagies  en  généi*al).  Les  lissus  au  sein  desquels  se  produi- 
sent ces  héraorrhagies  sont  d  ordinaire  normaux,  mais  parfois  aussi  ils 
peuvent  être  lésés;  tel  était  le  cas  d'un  enfant  de  trois  ans  et  demi,  dont 
l'observation  a  été  rapportée  par  le  docteur  Luca".  Cet  enfant,  qui  avait 
tout  à  coup  cessé  d'entendre,  dans  le  cours  d'une  méningite,  vint  à 
succomber,  et  l'on  put  constater  chez  lui,  indépendamment  d  une 
méningite  tuberculeuse,  l'existence  d'arborisations  rouges  des  rochers  au 
voisinage  des  canaux  semi-circulaires  postérieurs  et  supérieurs,  et  la 
présence  d'un  sang  coagulé  ou  liquide  à  l'intérieur  de  ces  canaux.  Il  y 
avait  encore  du  sang,  mais  en  moindre  quantité,  dans  les  canaux  exté- 
rieurs et  dans  les  vestibules  ;  le  limaçon  en  renfermait  très  peu.  Au  micro- 
scope on  apercevait  des  groupesde  globules  sanguinspressésiesuns  contre 
les  autres,  et  dans  les  points  où  les  globules  étaient  moins  nombreux,  il 
)  avait  des  globules  de  lymphe  et  de  pus.  Les  mêmes  désordres  existaient 
à  un  moindre  degré  dans  les  canaux  membraneux  et  dans  les  sacTuhs. 

Ces  hémorrhagies  sont  quelquefois  abondantes  et  répétées  comme 
dans  les  cas  rassemblés  par  Genouville,  où  elles  avaient  leur  source 
dans  une  lésion  de  la  carotide.  Dans  ces  conditions,  le  sang  s  écoule  au 
dehors  par  la  trompe  ou  le  conduit  auditif  externe.  Le  plus  souvent  «Iles 
consistent  en  de  simples  ecchymoses  et  sont  la  rouséquence  d'un  elVort 
de  vomissement  ou  d'éternuement,  de  quintes  de  toux,  etc.,  ou  hir»n 
encore  d'un  obstacle  circulatoire  résultant  d*une  lésion  des  jugulaire^ 
ou  des  poumons. 

L'hémorrhagie  névropathique  de  l'oreille  n'est  pas  un  phénomi^ne  rare. 
KITel  d'un  trouble  vaso-moteur,  elle  survient  à  la  suite  d'une  fluxion  suli- 
stitutiv^  ou  supplémentaire.  Les  personnes  nerveuses  sujettes  aux  pous- 
sées articulaires  peuvent  se  trouver  parfois  atteintes  iriiémonhagie  de 
loreille  avec  ou  sans  écoulement  du  sang  au  dehors.  Mais  c  est  le  plus 
souvent  à  la  suite  de  -la  suppression  d'un  flux  menstruel,  hémor- 
rhoîdal,  etc.,  que  se  produisent  ces  hémorrhagies.  Un  ancien  auteur, 
G  laser,  a  écrit  toute  une  dissertation  sur  ce  sujet,  dans  un  petit  livre 
entièrement  oublié  aujourd'hui,  mais  qui  n'en  est  pas  moins  précieux. 
Si  ces  hémorrhagies  se  produisent  (|uelquefois  au  sein  de  tissus  normaux, 
il  faut  reconnaître  qu'elles  se  manifestent  ordinairement  sur  des  tissus 
déjà  malades,  comme  à  la  suite  d'une  otite  extenne  :  ainsi  on  a  vu  des 
écoulements  sang;uinolents  de  l'oreille  alterner  avec  des  écoulemenls 
purulents;  d'autres  fois,  ces  accidents  ont  pour  point  de  départ  ui.e 
ixiande  sébacée,  préalablement  lésée,  comme  dans  un  cas  rapporté  par 
Green,  ce  qui  n'empêche  pas  qu'ils  ne  soient  toujours  relfet  d*un  alllu\ 
sanguin  dépendant  du  système  nerveux. 
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Les  licnionha^ies  hémopalhiques  s'observent  dans  plusieurs  maladies 
el  paiticulitipmentdans  la  leucémie.  Chez  un  homme  de  vingl-six  ans, 
malade  depuis  quatre  ans,  dont  la  ra(e  et  le  foie  étaient  augmentés  de 
volume  el  qui  Tut  pris  tout  à  coup,  dans  une  nuit,  de  surdité  de  foreille 
droite,  Steinbru^ge  trouva  à  Taulopsie  pratiquée  quelques  jours  plus  tard, 
des  extravasalions  sanguines  dans  les  différentes  parties  de  l'oreille 
interne  droite  :  rampes  du  limai(^on,  conduit  du  limaçon,  membrane  de 
Corli,  névrilème  du  nerf  auditif,  vestibule  membraneux.  Polilzer  constata 
également  chez  un  leucémique  de  trente-deux  ans,  la  présence  de  glo- 
bules rouges  et  de  leucocytes  épanchés  à  l'intérieur  du  labyrinthe.  Deux 
cas  d'hémorrhagie  de  Toreille  rapportés  par  Schv^artz,  accompag:naut 
Tun  un  purpura,  Tautre  un  mal  de  Bright,  appartiennent  vraisembla- 
blement à  ce  même  type,  car  il  y  a  lieu  de  croire  dans  les  deux  cas  à 
une  altération  du  sang. 

BiBLiOGHAPîîiE.  —  Glaseh,  De  aitrium  sangvinis  flvxv,  1680.  —  J.-S.  Al- 
BRECUT,  De  Hpothymia  et  convulsionibus  hysteiiciSy  pcr  hccmon-hagiam  tnrri> 
destrœ  suLlatis  {Acta  Acad.nat,  curios,,  Norinib. ,  1733,  p.  190, 192).  —  S. -T. 
QuELMAij?,  De  hœmorrhmjia  auris  sinistrœ  disseii,,,  Lipsiœ,  1750.  —  R.  Mal- 
co^soKf  Case  i:f  hœmorrhagr  from  the  car  {Dublin,  m,  Press,,   18-40,  p.  177). 

—  G.-D.  GiuB,  Hœmorrhmjc  from  the  ears  in  whooping  vough;  it$  real  c^îfv 
{Brit.  m.  J,,  Lond.,  1861,  p.  434).  —  Toyxbee,  Blood  and  cholesteavine  in  th 
tympanic  cavity  {Trans,  of  the  path.  Soc,  London,  1860,  t.  XI,  p.  2^).  — 
Genulvilli:,  De  Votorrhayie  à  propios  d'wie  obsei-vatmi  de  M,  Choyait  {BulL  S*.*^, 
aniU.y  Paris,  1804,  p.  380,  388).  —  Tkiquet,  Des  écoidements  de  sang  qià  on' 
lieu  par  l'oreille  {Gaz.  des  hôpitaux^  I*aris,  1864,  p.  26).  —  Schwaktze,  Ein 
Fait  von  Bhiterguss  in  die  Paukenhohle  bei  Morbus  Brightii  {Arck.  f»  Ohrenh,, 
Wurzb.,  1869,  p.  12,  14).  —  T.-R.  Pooley,  Hœmotrhage  from  ihe  ear,  wi/A 
purpura  (Arc/i.  dcrmat,,  New-York,  1874,  p.  229,  231).  —  D.-B.-St^.  Roo^a, 
dases  of  dcafness  from  hcmon'hage  into  inteiiial  eur  (Ato.  /.  m.  Se.,Plii]adelpbi  i, 
1874,  p.  377,  400y.  —  Tuaitmann,  Hamoirhagitn  im  Trommelfell  nach  tinctn 
einmaligen  Hustenunfall  {Arch,  f,  Ûhrenh,,  Leipz.,  1878,  p.  113,  119). — 
HoKMANN,  Blutung  aus  den  Ohren  bei  dnem  Erhângten  {Wien.  mcd.  PressCy  18SU, 
p.  201,  233).  —  0.  Gheen,  Vicarious  menstruation  ft^m  a  scbactoiis  tumuur  v/ 
the  ?neatus  (Am.  Jonrn,  of  otology,  1881,  III,  2,  et  R.  d.  se,  méd,^  XIX,  158). 

—  G.  FEHUEni,  Alcimi  cenni  etiologici  sulV  emoiTagie  delV  organo  auditif  *, 
e  descrizionc  dhina  otorragia  isterica  {Speiimentale,  Fireuze,  1882,  p.  476, 481M. 

—  A.  Luai:.  l'eber  Uamoirhagie  und  hamorrhag.EntzundungdeskindlichmOhf- 
labyrinths  {Arch.  f,  path.  Aiiat,  nnd  physiol.  Anat.y  Berlin,  1882,  t.LXXXVlll, 
p.  5r>6,  et  Ann,  des  malad.  de  VoreiUe  et  du  larynx^  VIU,  163).  —  PEnrjtAN, 
Himorrhayie  aurimdaire  swvenue  au  moment  des  régies  {Marseitle  midieai^  et 
Ann.  des  malad,  de  V oreille  et  du  Uaynx,  Paris,  1888,  XIV,  43).  —  llt- 
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Altérât,  histologiques  du  labyrinthe  dans  la  pachyméningite  hémorrhagique 
(Zeitsckr.f.  OhrenheUkde,  1880,  IX,  97;  1881,  X,  p.  102,  et  Bev.  des  se. 
méd.f  XIX,  316).  —  S.  Moos  et  Steinbruc.ge,  De  la  fwmat,  d*une  néùmembrane 
dans  la  caisse  du  tympan  comme  résultat  de  la  pachyméningite  hémorrhagique 
{Zeitschrift  f.  Ohrenheilkunde,  1882,  XI,  136,  eiBev.  des  se.  méd.,  XXI,  719). 
—  H.  SrimBKUGGR,  Labyrintherkrankh.  in  einen  Fait  von  Leukâmie  (Zeitschr,  f. 
Ohrenheilkde,  1880,  238,  et  Rev.  d.  se.  méd.,  XXIX,  719).  —A.  Politzer, 
Lésions  labyrinthiqiies  dans  un  cas  de  surdité  leucémique  {Ann.  des  maladies  de 
Voreille  et  du  /«/•y/ia?,  Paris,  1885,  t.  XI,  p.  323).  —  Dewévre,  De  Votite 
hémorrhagique  au  cours  du  mal  de  Bright  {Lyo7i  médicaly  3  oct.  1886,  et  Ann. 
des  malad.  de  Voreille  et  du  larynx^  XII,  502). 


m.  —Thromboses  et  embolies. 


Les  thromboses  et  les  embolies  de  Toreille  sont  beaucoup  plus  rares 
i|ue  celles  de  l'œil,  en  raison  sans  doute  de  la  distribution  différente 
des  vaisseaux  qui  se  rendent  à  chacun  de  ces  appareils:  leur  existence 
cependant  ne  peut  être  contestée.  Le  labyrinthe,  toutefois,  est  générale- 
ment préservé  à  cause  vraisemblablement  de  la  direction  suivie  par  les 
artères  qui  s*y  distribuent;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'oreille 
moyenne  alimentée  par  l'artère  auriculaire  postérieure,  Tartère  stylo- 
mastoïdienne  qui  en  est  le  prolongement  et  le  rameau  tympanique.  Ce 
rameau  se  distribue  aux  cellules  mastoïdiennes,  à  la  partie  supérieure 
de  la  membrane  muqueuse  de  la  caisse  et  à  la  couche  moyenne  de  la 
membrane  du  tympan,  aussi  est-ce  sur  ces  points  que  se  manifestent 
ordinairement  les  effets  des  embolies  auriculaire.^',  effets  qui  se  traduisent 
par  (les  hémorrhagies  punctiformes  de  la  membrane  muqueuse  de  la 
caisse,  principalement  au  pourtour  du  marteau,  et  de  celle  des  cellules 
mastoïdiennes.  Ces  hémorrhagies,  grosses  comme  une  tète  d'épingle, 
ont  toujours  des  bords  nettement  délimités;  elles  coexistent  parfois  avec 
des  hémorrhagies  de  la  tonsille  pharyngienne,  du  bourrelet  tubaire,  du 
voroer,  de  la  cloison  du  nez,  des  cornets  inférieurs  et  moyens  et  des 
cellules  ethmoldales.  La  caisse  est  d'ordinaire  remplie  en  partie  ou 
en  totalité  de  caillots  fibrineux  ou  de  sang.  Dans  la  muqueuse,  celui-ci 
occupe  les  couches  sous-épithéliales  et  profondes  du  tissu  conjonctif 
et  renfenne  parfois  des  microcoques;  au  microscope'  on  observe  de 
nombreuses  embolies  artérielles  finement  granuleuses  à  cheval  sur  les 
éperons. 

Friedreich  a  rapporté  un  cas  de  surdité  subite  survenue  dans  le  cours 
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d'une  endocardite  et  qui  avait  pour  cause  une  embolie  de  rartèreaudilivt 
interne,  comme  le  démontra  l'autopsie.  Chez  une  jeune  fille  de  vhifrt- 
trois  ans,  devenue  subitement  sourde  cinq  jours  avant  sa  mort  due  <i 
une  infection  pyémique,  Wendt  crut  devoir  attribuer  la  surdité  à  iinf 
embolie  de  i*arlère  ty  m  panique.  Sur  treize  autopsies  d'embolie  dans 
lesquelles  il  a  rencontré  des  lésions  de  Toreille,  Trautmann  a  pu  con- 
stater onze  fois  des  excroissances  verruqueuses  des  valvules  cardiaqu^-N 
consécutives  à  des  endocardites  primitives  ou  secondaires.  Loiville 
moyenne  était  le  siège  le  plus  commun  de  ces  altérations,  auxqueiie> 
échappait  le  labyrinthe;  il  existait  en  même  temps  des  hémorrbades 
rétiniennes,  une  néphrite  parenchymaleuse  et  des  infarctus  spléniques. 
Neuf  fois  sur  treize,  l'endocardite  avait  eu  pour  point  de  départ  un  four 
de  suppuration.  Au  microscope,  les  végétations  valvulaires  étaient  for- 
mées de  fibrine  et  de  microcoques. 

Bibliographie.  —  H.  Wenhit,  Velcr  cinen  wahrsch,  embolischeti  Vorgany  u* 
der  Schîeimhavt  der  Paukenhôhîe  (Arch,  d,  Heilkunde^  1873,  et  Rev.  d,  «. 
méd,,  t.  II,  p.  974).  —  F.  Traitmann,  Die  embolischen  Erki^ankk,  dtr  G'/""*- 
organs  {Archiv  f.  OhrenhHlk,,  1878,  XIV,  p.  731,  etRa\  des  se.  mèd,,  t.  XIV. 
p.  699,  et  t.  XVI,  p.  679). 
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^  1'*'.  —  Parasitisme. 


Les  parasites  animaux,  relativement  communs  dans  les  oreilles  d<* 
<'crtaines  classes  animales,  n'ont  pas  été  rencontrés  dans  celles  de  Tèlre 
humain,  à  l'exception  d'un  acarien  dont  Laboulbènea  le  premier  donn** 
la  description  en  1851.  Néanmoins,  on  observe  accidentellement  cb<fz 
l'homme  quelques  espèces  animales  venant  du  dehors,  des  insectes  sur- 
tout à  Tétat  adulte  ou  de  larve,  et  parfois  des  vers  venant  du  dedans: 
ainsi  des  ascarides  lombricoïdes,  arrêtés  dans  le  pharynx,  ont  pu  arriver 
jusque  dans  l'oreille  moyenne,  perforer  la  membrane  du  tympan  et  passer 
dans  le  conduit  auditif  externe. 

Par  contre,  plusieurs  parasites  végétaux  {aspergilluis ^  ascopkora 
tlegans,  trichotecium  roseum,  mucor  mucedo)  peuvent  se  montrer  Jan-^ 
l'appareil  auditif  (voy.  t.  I,  p.  750).  Vaspergillus  est  celui  de  ces  pm- 
sites  qui  a  été  le  mieux  étudié,  sa  végétation  chez  l'homme  produit  uo^ 
maladie  que  Wreden  a  désignée  sous  le  nom  de  M  y  ringomffcosis  asptrgii- 
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lina,  et  qui  est  occasionnée  lanlût  par  Vaspergillu»  (lavescens,  lanlâl  par 
Voêpergillus  nigricatts,  deux  variétés  de  ['atpergillus  fitiviu. 

Ce  parasite  occupe  le  fond  du  conduit  auditif  externe  {1/3  inlerue)  et 
la  face  externe  de  la  membrane  du  tympan,  il  se  manifeste  à  l'œil  nu, 
sous  la  forme  d'une  fausse  membrane  lardacée,  très  adhérente  et  qu'il 
est  pnrfois  possible  de  délacber  à  l'aide  d'injections.  Celte  membrane, 
extraite  en  entier,  offre  l'empreinte  exacte  de  la  membrane  du  tympan, 
et  consiste  en  un  tissu  feutré,  blaac,  luisant,  facile  à  déchirer,  et  couvert 


Kic.  IHB.  —  Asf     g    m 
ea|iiiule>  b  pe  me   de 
un  fort  Krosiiasemen     .  . 
glaueut  Lk.  (D  a|)  èa  un  de 


en  plusieurs  endroits  de  taches  d'un  jaune  bruni\li-e  {aspergillus  fia- 
reiceits)  ou  entièrement  noires  (mpergillus  tiigricans).  Constituées  par 
des  agglomérations  de  spores,  ces  taches  forment  sur  la  surface  blanche 
de  la  fausse  membrane  des  sortes  de  cercles  de  1  à  2  mitlimèlres  de 
largeur,  dont  la  disposition  par  couches  porte  à  penser  que  le  parasite 
s'accroît  de  dehors  en  dedans,  c'est-à-dire  tend  h  s'enfoncer  dans  le 
tissu  de  la  membrane  du  tympan. 

L'aspergille  existe  dans  l'oreille  à  l'état  de  parfait  développement  avec 
mycélium  formé  de  lllaments  fertiles  ou  réceptaculaîres,  et  des  spores 
libres.  Le  mycélium  consiste  en  un  lacis  complexe  de  lilamenls  stt'- 
rites  ou  de  filaments  fertiles  (voy.  I.  I,  p.  750).  Ces  derniers  sont  des 
tubes  cylindriques  dont  l'extrémité  libre  présenle  un  renflement  en 
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sphère  ou  en  ovale,  et  dont  la  surface  est  couverte  de  cellules  qui  pro- 
duisent chacune  un  petit  chapelet  de  spores.  Ces  petites  cellules  sphé- 
riques,  d'un  diamètre  de  O^^jOOa  à  ©"""yOOS,  sont  nées  de  cellules  basai» 
entourant  le  réceptacle  et  sont  dispersées  par  le  moindre  aUouchemeDt 
(fig.  186). 

C'est  le  plus  souvent  sur  une  oreille  déjà  malade  que  Taspergille  (end 
à  se  développer,  quand  surtout  des  graisses  introduites  dans  le  conduit 
auditif  externe  constituent  par  leur  rancidité  un  terrain  favonble  au 
développement  des  germes  contenus  dans  l'air.  Ceux-ci  se  trooveol 
répandus  dans  les  habitations  humides  dont  les  murailles  sont  cou- 
vertes de  moisissures,  et,  par  conséquent,  les  mesures  préventives  con- 
sisleraient  à  débarrasser  les  appartements  des  parasites  végétaux  qui 
peuvent  se  déposer  sur  les  murs,  à  laver  ceux-ci,  comme  Ta  fait  Wreden 
dans  un  cas,  avec  une  solution  d'hypochlorale  de  chaux  ;  de  mène  il 
serait  prudent  d*éviter  de  se  coucher  sur  la  paille  moisie.  Enfin,  il  im- 
porte dans  le  traitement  des  maladies  de  Toreille  d'éviter  riutroducliuii 
de  graisse  dans  le  conduit  auditif,  car  celle-ci  prépare  le  terrain  propre 
SI  la  germination  de  l'aspergille. 

BiBLiOGHApniE.  —  Laboulbéne,  Description  et  figure  d'un  acarien  parc^itr 
trouvé  à  Terre-Neuve,  dans  h  pus  qui  s'écoulait  de  Voreille,  à  la  suite  d'itM 
inflammation  du  conduit  auditif  {Annales  de  la  Société  entomologiquc  de  fnain, 
±'  >éiie,  t.  IX,  p.  301,  et  pi.  9,  fig.  4,  1851).  —  Klwzmann,  L«rr«  Aok 
V oreille  gauche  {Journal  der  Fcaktischenheilkunde^  août  1824,  cl  J.  du  compL 
Dict.  sc.méd.^  I.  XX,  p.  81,  207).  —  Voltolim,  Parasites  dans  l* oreille  et 'i>u> 
le  nez  de  i  homme  et  des  mammifères  {Monatschrift  fur  Ohrenheilkundef  1881», 
n°  8,  et  Aun,  des  malad.  de  V oreille  et  du  larynx^  1885,  t.  XIII,  p.  440). 

Mayer,  Beobacht.  von  Cysten  mit  Fadenpilzen  aus  dem  aùsseren  GehOrganf 
{Mullei**s  Archiv,  1844,  p.  401).  —  Pacini,  Supra  una  mu ffa  parasita  (mmào) 
del  condotto  auditivo  exte%iiOy  Firenze,  1851.  —  Schwartzb,  Filzwuchetwi 
{Aspergillus)  im  aùsseren  Gehôrgang  {Archiv  /".  Ohrenheilkunde,  1865,  t.  H. 
p.  5).  —  Wkber,  Ueber  Parasiten  im  aùsseren  Ohr  {Otitis  parasitica)  (Mwnt- 
schrift  f.  Ohrenheilkunde,  iSù^ y  p.  10).  —  R.  Wreden,  Sechs  Pâlie  ton  Myrvh 
yomykosis  {Aspergillus  glaucus)  {Archiv  f.  Ohrenheilkunde j  1867,  t.  III,  p.  ij- 
—  Le  mêoïc,  Die  Myrijigomykosis  aspergillina  and  ihrc Bedeutung  f.  dasM'j- 
organ,  {Petersb.  med.  Zeitschr.,  1867,  XIU,  133).  —  Le  mètne,  Recher^he^ 
sur  deux  nouvelles  espèces  de  végétaux  parasites  {Aspergillus  ftnvescens  et  A^- 
gillus  myricans)  de  Vhomme  {Académie  des  sciences,  séance  du  26  août  186'. 
et  Gaz.  médicale  de  PafHs,  1867,  p.  588).  —-  F.  Steudener,  ZweineueOhrpih, 
ncbst  Bemerkungenùber  die  Myringomykosis  {Archiv  f.  OhrenkeUkund^,  1869,  V 
163,  eiSchm.  Jahrb.,  CXLVlJl,  226).— Bezold,  DieEntstehvmgwmPiUsMo^ 
im  Ohr  {Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde,  n"  7,  et  Bévue  des  se,  méd^l  IW, 
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p.  394).  —  Lucas,  Masses  abondantes  de  champignons  dans  V oreille  {Arch.  gén. 
fie  mèd,y  1868,  t.  I,  p.  377).  —  D.*M.  Levi,  Observai,  d'otite  parasiiaire  (Ann. 
fies  maladies  de  V oreille  et  du  larynx^  Paris,  1875,  t.  I,  p.  67).  —  Bdrnett, 
Aspergillus  flavescens  dans  la  caisse  du  tympan  (Report  of  the  first  congress  of 
the  internai,  otolog.  Societyy  New-York,  1878,  p.  7,  et  Rev.  des  se,  méd.,  1880, 
t.  XV,  p.  665).  —  Samuel  de  Theobald,  Otite  parasitaire  (otomycosis  asper- 
gillina)  traitée  avec  succès  par  V oxyde  de  zinc  et  l'acide  borique  (Amencun 
Journal  of  otology y  avril  1881,  et  Ann,  des  malad.  de  Voreille,  1881,  Paris, 
t.  VII, p.  260).  —  Lœwenberg,  Les  parasites  végétaux  dans  V oreille  humaine^  étio- 
logie^  prophylaxie  et  traitement ^  avec  quelq,  applicat,  à  la  thérapeutique  générale 
(Gaz,  hebdom,  de  méd,  et  de  chirurg,^  1880,  p.  579).  —  Siebknmann,  Cul- 
tiore  des  diverses  espèces  d'aspergillus  de  l'oreille  sur  la  gélatine  {Correspond,  Bl, 
f,  Schweiz,  Aerzte,  1882,  755,  et  Rev,  des  sciences  méd,,  XXIV,  723).  —  Le 
même,  Die  Fandenpilze  {Aspeiyillus  favus,  niger  und  fumigatuSy  Eurotium 
re}}ens)  und  ihre  Bezichtmg  zur  Olomycosis  aspergillina,  Wiesbaden,  1883. 


§2.  —  Traumatisme. 


Malgré  sa  situation  qui  semble  devoir  la  préserver  des  atteintes  des 
agents  extérieui*s,  roreille  n'est  pas  moins  sujette  aux  lésions  trauma- 
tiques,  et  celles-ci,  multiples  et  diverses,  sont  importantes  à  connaître 
pour  leurs  effets  tant  immédiats  que  médiats. 

Les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants  varient  dans  les  dif* 
rérentes  parties  de  l'oreille;  celles  du  pavillon  n*oiïrent  rien  de  spécial,  si 
ce  n*est  lorsqu'une  portion  plus  ou  moins  considérable  vient  à  se  trouver 
séparée,  auquel  cas  il  convient  de  rénppliquer  la  partie  divisée  et  de  l'af- 
fronter exactement  h  Taide  de  points  de  suture.  L'arrachement  du  pavillon 
de  Toreille  est  un  accident  heureusement  rare,  car  il  est  impossible  d'y 
remédier.  Les  plaies  par  instruments  piquants  du  conduit  auditif  inté* 
ressent  le  plus  souvent  la  membrane  du  tympan  et  même  roreilk; 
moyenne.  Ces  désordres  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies  et  sont  ordinai-, 
rement  suivis  d'un  travail  phlegmasique  réparateur,  mais  parfois  aussi 
d'une  otite  moyenne  suppurative  avec  toutes  ses  conséquences.  Dans  quel- 
ques cas  enfin,  ils  ont  pour  conséquence  immédiate  des  troubles  nerveux 
divers.  Ainsi,  à  la  suite  de  l'introduction  dans  l'oreille  d'une  aiguille  à 
tricoter  qui  perfora  le  tympan  dans  la  région  de  l'étrier,  Schwartze  vit 
survenir,  en  môme  temps  qu'un  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien, 
une  syncope  passagère,  des  vomissements,  de  l'hyperesthésie  cutanée, 
de  la  céphalée,  des  convulsions  localisées,  etc. 
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Les  blessures  de  la  membrane  du  tympan  par  action  directe  de  dehon» 
en  dedans,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Elles  résultent  de  Tai:- 
tion  d'un  agent  vulnérant  qui  est  tantôt  un  corps  solide,  tantôt  un  corp» 
liquide  ou  gazeux.  L'introduction  brusque  et  accidentelle  dans  Toreillf 
d'un  objet  pointu  :  cure-oreille,  fétu  de  paille,  petite  branche  d*arbire,etr., 
détermine  parfois  la  perforation  de  cette  membrane.  Un  liquide  péné- 
trant avec  force  dans  l'oreille,  comme  il  arrive  chez  les  baigneurs  qui  se 
jettent  d'une  grande  hauteur,  et  l'air  violemment  comprimé  dans  le  con- 
duit auditif  externe,  soai  d'autres  causes  qui  peuvent  avoir  pour  effet  U 
déchirure  de  cette  même  m^nbrane.  Les  blessures  par  action  directe 
de  dedans  en  dehors  sont  beaucoup  moins  fréquentes  et  succèdent  presque 
toujours  à  l'augmentation  de  pression  de  Tatr  contenu  dans  la  caisse, 
comme  par  exemple  à  la  suite  d'une  insufflation  artifidelle,  le  plos  sou- 
vent après  un  effort  violent^  quintes  de  toux,  vomissements,  ele.  Ajoutons 
à  ces  déchirures  celles  qui  succèdent  à  des  violences  exercées  sor  la  téie 
à  distance  de  l'oreille,  et  suivies  de  fracture  de  la  base  du'  crftne. 

Ces  plaies  varient  assez  généralement  suivant  le  mécanisme  qui  a  pré- 
sidé à  leur  formation.  Celles  qui  sont  produites  par  un  corps  vulnéraoi 
introduit  dans  le  conduit  auditif  ont  nécessairement  une  forme  et  m» 
étendue  en  rapport  avec  le  volume  de  ce  corps,  tandis  que  celles  qui 
résultent  d'une  pression  exagérée  agissant  de  dehors  en  dedans,  oo  de 
dedans  en  dehors,  variables  quant  à  la  forme,  ont  un  siège  à  pea 
près  constant  qui  est  la  partie  posterieure.de  la  membrane  du  tympan, 
en  aiTière  du  manche  du  marteau,  là  où  cette  membrane  est  le  plos 
mince. 

Les  phiies  de  l'oreille  moyenne  sont  directes  ou  indirectes.  Les  pre- 
mières proviennent  de  l'action  d'agents  vulnérants  qui,  après  avoir  perforé 
le  tympan,  lèsent  les  parois  de  la  caisse  et  les  parties  qui  s'y  trouvent 
renfermées,  c'est  ainsi  que  les  osselets  peuvent  être  arrachés  ou  fracturés. 
Les  secondes,  plus  fréquentes,  sont  dues  à  des  fractui-es  du  rocher. 
Celles-ci,  en  effet,  traversent  habituellement  la  caisse,  produisent  une 
déchirure  de  la  membrane  qui  la  tapisse,  déterminent  des  fractures  à  U 
base  de  l'étrier  et  des  disjonctions  soit  de  l'enclume  et  de  Tétrier,  soit  de 
l'enclume  et  du  marteau.  Toutes  ces  lésions  sont  accompagnées  d*bé- 
morrhagies  par  le  conduit  auditif  externe,  et  souvent  aussi  par  la  trompe 
d'Eustache,  c'est-à-dire  par  la  bouche  ou  par  le  nez  ;  assez  souvent  elles 
sont  suivies  de  suppuration,  et  laissent  toujours  à  leur  suite  une  surditi* 
plus  ou  moins  complète. 

L'oreille  interne,  en  raison  de  sa  profondeur,  est  pour  ainsi  dire  à  l'abri 
d'un  traumatisme  direct;  par  contre,  elle  n'échappe  pas  aux  lésions  trau- 
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inatiques  iir'iroetes,  aux  violents  ébranlements  du  crâne.  Ces  lésions, 
très  variable>,  ironsistenl  tantôt  en  une  simple  commotion  des  extrémi-^ 
tés  terminales  du  nerf  acoustique,  suivie  de  la  perte  des  fonctions  de  ce 
nerfy  tantôt,  comme  l'ont  vu  Toynbee  et  Moos,  en  une  déchirure  suivie 
d'hémorrhagie  dans  le  labyrinthe  membraneux  et  le  limaçon. 

De  môme  qu'une  lumière  par  trop  intense  peut  altérer  la  vision,  de 
même  un  bruit  violent  vient  quelquefois,  à  la  façon  d'un  agent  trauma- 
tique,  ébranler  et  modifier  l'appareil  nerveux  de  l'audition.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  survenir  tout  à  coup  une  surdité  latàraie  ou  bîiatérale  chez 
des  individus  auprès  desquels  a  eu  lieu  une  forte  détonation,  et  cette  sur- 
dité ne  peut  s'expliquer  que  par  une  lésion  labyrintbique. 

Les  plaies  contuses  diffèrent  des  plaies  par  instruments  piquants  et 
tranchants  par  la  mortification  des  parties  trop  fortement  altérées.  Cette 
circonstance  mise  de  côté,  elles  se  distinguent  suivant  les  corps  qui  les 
ont  produites,  et  aussi  suivant  les  qualités  de  ces  corps  et  leur  séjour  plus 
ou  moins  prolongé  dans  les  tissus. 

Bibliographie.  —  Larrey,  PUùe  contuse  de  f oreille  externe;  commotion  du 
cerveau.  Clinique  chir.,  Paris,  1830,  t.  Il,  p,  118.  ^  J.  Morrison,  Death  in 
conséquence  of  nUric  acid  having  been  poured  inlo  the  ear  (Dublin  /•  m.  et  ekem. 
se. ,  1836,  IX,  99-105).— Pachur,  Tod  in  Folge  einer  Ohrfeige  (Prov.  San.'Bet\ 
d,  k.  med.  Coll,  v.  Pommeni  1836,  Stetlin,  1837,  64).  —  Maisonneuve, 
Arraekement  du  pavillon  de  f  oreille  et  d'une  partie  du  conduit  auditif  externe 
{Gaz,  des  hôpitaux,  Pari»,  1851,  p.  369).  —  Koth,  Ueber  die  tôdliche  Folge 
einer  Ohrfeige  {Ztschr.  f.  d.  Staatsarznk.  Erlan.,  1858,  LXXVI,  169-185).  — 
J.  ToYNBBE,  lnjuf*y  to  the  extemal  auditory  meatus  {Brit.  m.  J.,  London,  1861, 
1,  i71).  —  S.-L.  Frank,  Pneumo-traumatic  deafness  {produced  by  a  blow  on 
the  ear)  {Bail.  m.  J.,  1870,  669,  674).  —  S.  Moos,  Vier  Schussverletzungen 
des  Ohres  {Arch.  f.  Augen.  u.  0/tr(>NA.,Carlsruhe,  1871,  1872,  II,  119,131). 
—  J.-O.  Grekn,  Cases  of  injury  to  the  ear  from  extemal  violence  (7V.  amer, 
otoL  Soc,  Boston,  1872).  —  W.-F.  Smith,  Case  of  injury  tomiddleear  by 
concussion^  acoompanied  by  epilepsy  and  symptoms  of  congestion  subject  to 
exacerbations  (lï'est  Liincet,  San-Francisco,  1872,  150-154).  —  D.-B.-Sr-i. 
RoosA,  Cases  of  deafness  from  mechanical  damage  to  terminal  auditory  appa- 
ratm  (Am.  J.  m.  Se,  Philad.,  1874,  n.  LXXIU,  377).  —  W.-B.  Dalby,  Acci- 
denU  to  the  ear  {Lancet,  London,  1875,  752).  —  Voltouni,  Note  sur  la  pré' 
sence  de  corps  étrangers  dans  la  caisse  du  tympan  et  sur  les  moyens  de  les  extraire 
{Monatschr,  fur  Ohrenheilkunde,  1876,  et  Ann,  des  malad,  de  l* oreille  et  du 
larynx,  t.  Il,  1876,  p.  256).  —  E.-L.  Holmes,  Remarkable  vertigo  followiny 
nn  injury  of  the  middle  ear,  and  probably  the  labyrinth  {Rep.  Cong.  inter- 
mU.  otol.  Soc,  1876,  New-York,  1877,  115).  —  Jacubasch,  Bruch  des  Knôcher- 
lien  fiehOrgangcs  in  Folge  eines  Hnfsrhlags  (Berlin,  klin,  Woch.,    1878,  XV, 
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Les  blessul'es  de  )a  membi-ane  du  tympan  par  action  directe  de  debon 
eu  dedans,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Elles  résulleol  de  l'at- 
tiun  d'un  agent  vuliiérant  qui  est  tanlât  un  corps  solide,  tantôt  un  corps 
liquide  ou  gazeux.  L'introduction  brusque  et  accidentdle  dans  l'omSk 
d'un  objet  pointu  :  cure-oreille,  fétu  de  paille,  petite  branche  d'artee.elr., 
détermine  parfois  la  perforation  de  celte  membrane.  Cn  liquide  péné- 
trant avec  force  dans  l'oreille,  comme  il  arrive  chez  les  baigneurs  <jsi  sf 
jettent  d'une  grande  hauteur,  et  l'air  violemment  comprimé  dans  le  con- 
duit auditif  esteme,  $(Hit  d'autres  causes  qui  peuvent  avoir  pour  Hfel  U 
déchirure  de  cette  mâme  m^obrane.  Les  blessures  par  action  dinde 
de  dedans  en  dehors  sont  beaucoup  moins  fréquentes  et  succèdent  presque 
toujoui-s  à  l'augmentation  de  pression  de  l'air  contenu  dans  la  caisse, 
comme  par  exemple  à  la  suite  d'une  insufflation  artificieUe,  le  plus  no-  ' 
vent  après  un  effort  violent,  quintes  de  toux,  vomissements,  etc.  Ajoalons  | 
à  ces  déchirures  celles  qui  succèdent  à  des  violences  exercées  sur  It  léic  > 
k  distance  de  l'oreille,  et  suivies  de  fracture  de  la  base  du'  crAne.  I 

Ces  plaies  varient  assez  généralement  suivant  le  mécanisme  qui  a  pré-  I 
sidé  à  leur  formation.  Celles  qui  sont  produites  par  un  corps  Tuloénnl  I 
introduit  dans  le  conduit  auditif  ont  nécessairement  une  forme  et  nue  I 
étendue  en  rapport  avec  le  volume  de  ce  corps,  tandis  que  celles  qui  | 
résultent  d'une  pression  exagérée  agissant  de  dehors  en  dedans,  on  de  i 
dedans  en  dehors,  variables  quant  à  la  forme,  ont  un  siège  i  peu  | 
près  constant  qui  est  la  partie  poslerieure.de  la  membrane  du  tjmpu, 
en  arrière  du  manche  du  marteau,  là  où  cette  membrane  est  le  plot  - 
mince. 

Les  plaies  de  l'oreille  moyenne  sont  directes  ou  indirectes.  Les  pre-  . 
mières  proviennent  de  l'action  d'agents  vulnérants  qui,  après  avoir  perforé  [ 
le  tympan,  lèsent  les  parois  de  ta  caisse  et  les  parties  qui  s'y  trouvent  1 
renfermées,  c'est  ainsi  que  les  osselets  peuvent  être  arrachés  ou  fracturés.  { 
Les  secondes,   plus  fréquentes,   sont  dues  k  des  fractures  du   rociwr< 
Celles-oi,  en  elTet,  traversent  Jiabituellement  la  caisse,  produJA«Dl  un- 
déchirure  de  la  membrane  qui  la  tapisse,  déterminent  des  fractures  ft  U 
base  de  l'étrier  et  des  disjoncliuiis  soit  de  l'endume  et  de  rélrier,  soit  dr 
l'enclume  et  du  marteau.  Toutes  ces  lésions  sont  accompagnées  d'l«'~ 
morrhagies  par  le  conduit  auditif  exlerne,  et  souvent  aussi  par  la  Ironi{H; 
d'Euslache,  c'est-à-dim  par  la  tiuuche  ou  par  le  nez  ;  assez  souvent  vJia 
sont  suivies  de  suppuration,  et  laissent  toujours  à  leur  suite  uuenffditf 
plus  ou  moins  complète.  , 

L'oreille  inleriie,en  rai^inde  sa  profondeur,  est  pour  :ùu>i  diruttif^ 
d'un  traumatisme  direct  ;  par  contre,  elle  ii  echapjm  pas  aux  If^ieM-^l^ 
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330).  —  Terrillon,  Coup  de  pistolet  dans  VoreiUe  {Ann.  des  malad.  de  VcreilU 
et  du  larynx,  Paris,  1878,  t  IV,  p.  249,  253).  —  A.  DEMOiiSy  Des  bUssitrn 
profondes  de  V oreille  par  armes  à  feu^  suivies  d*hémorrhagies  artérielles^  et  dr  ta 
conduite  chirurgicale  que  ces  blessures  réclament  (Gaz.  hehd.  des  se.  méfi,  'U 
Bordeaux,  1880,  I,  78,  91-111).  —  W.  Kihchnbr,  Beitrâge  zvr  Verletz*mj 
des  Gehôrorgans  {AerztL  Int.  BL,  Muuchen,  1880,  XXVIl,  325).  —  F.  Fiu, 
Intracranieller  Bluterguss  in  Folge  einer  Ohrfeige  (VrtJjschr,  f,  gerichtL  M*»/., 
Berlin,  1881,  XXXV,  43).  — C.  Miot,  Congestion  des  oreilles  internes  i>rodtût* 
par  des  détonations;  bourdonnements;  surdité;  émissions  sanguines;  pilor»ir^ 
pine.  Guérison  (Rev.  mens,  delaryngosc,^  Paris,  1881,  II,  363-365).  —  E,  Bûkr- 
NER,  ZurCasuistihd.  traumatischenmed,  entzûndlich,  Mittelsohraffectionen{Ar'kit 
f.  Ohrenheilhde,  XV,  219,  et  Hev.  d,  se,  méd.,  XXI,  725).  —  Buute,  Note  far 
les  traumatismes de  Coreille  (Ann.  méd,  psyck.,  Paris,  1882, 6*  s.,  Vlll,  50-54). 

—  Thomas  Barr,  Affections  traumatiques  de  l'oreille  (Edinburg  med.  Jaurml, 
janv.  1888,  et  Ann.  des  malad,  de  VoreiUe,  du  larynx,  etc. ,  Paris,  1889,  p.  28^». 

—  H.  ScHWARTZB,  Stichverletzung  des  Ohres  mit  Ausfiuss  von  Liquor  cerebrospt- 
nalis,  elc.  {Archiv  fur  Ohrenh,,  1881,  t.  XVII,  p,  117).  —  ïi.  Konsu. 
Schussverletztmg  des  Ohres  mit  Ausfluss  von  liquor  cerebrospinalis  (Ibid,,  p.  19ri, 
et  Bev,  des  se,  méd.,  t.  XIX,  p.  708). 

HÉMORRHAGiEs  TftAOMATiQCES.  —  Ces  hémorrbagies  se  montrent  rare- 
ment sous  la  forme  d'infiltration  sanguine  dans  l'épaisseur  des  tissu>> 
elles  se  manifestent  plus  souvent  par  un  écoulement  de  sang  à  travers 
le  conduit  auditif  externe.  Le  sang  qui  infiltre  les  tissus  de  l'oreille  e.N!. 
peu  à  peu,  transformé  et  résorbé;  celui  qui  s'écoule  au  dehors  oiïre  dc< 
caractères  variables.  Tantôt  il  est  épais,  rouge  et  noirâtre,  absolument 
pur;  tantôt  il  est  fluide,  sanguinolent  par  suite  de  son  mélange  avec  le 
liquide  céphalo-rachidien,  autant  de  caractères  dont  on  doit  tenir  compte 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  lésion  qui  a  amené  l'hémorrhagie. 

Les  hémorrbagies  traumatiques  de  loreillc  résultent  d'une  déchirun* 
des  parties  molles  et  des  vaisseaux,  commune  là  où  les  vaisseaux  sont 
abondants,  au  niveau  du  manche  du  marteau,  des  cellules  mastoï- 
diennes ;  leurs  causes  sont  multiples  et  diverses.  Tantôt  produites  par  Tin- 
troduction  dans  le  conduit  auditif  externe  ou  dans  l'oreille  moyenned^uo 
cor|)S  vulnérant,  ces  hémorrbagies  proviennent  tantôt  d'une  fracture  du 
rocher  (violences  exercées  sur  la  tête,  chute  sur  les  pieds,  les  genoux 
ou  les  ischions),  tantôt  d'une  fracture  de  la  cavité  glénoîde  (violences  sur 
le  menton);  et,  dans  ces  conditions,  il  est  facile  de  comprendre  que  leur 
mode  symptomatique  soit  un  signe  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic 
de  ces  fractures.  La  difficulté  de  la  déglutition  et  l'absence  de  déchirure* 
de  la  membrane  du  tympan  sont  les  circonstances  qui,  en  dehors  des 
caractères  de  l'écoulement  sanguin,  doivent  faire  penser  à  une  fraclort* 


APPAREILS  DBS  SENS.  1009 

tr  à  la  cavité  glénoîde.  L'abondance  de  récouleinenl,  son  intei- 
M  <>,  son  mélange  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  sont  les  signes 


iiH'ttent  de  diagnostiquer  la  fracture  du  rocher. 


-.HAPoiE.  —  MoRVAN  (de  Lannilis),  Du  Saignement  par  Vcreille  à  la  suite 

'  nccs  sur  le  menton  (ArcA.  gén,  de  méd,^  1856,  t.  II,  p.  653).  —  Tri- 

Tiefi  écoulements  de  sang  qui  ont  lieu  par  V oreille  {Gaz.  des  hàpitauxj  i804, 

iii).  —  L.  HoLDELNy  Case  of  profuse  venous  heemorrhage  from  the  left  meatus 

■'•lias  extcrnus,  vonsequent  on  a  fall  ujpon  the  hatk  of  the  head  {St-Barth. 

,  London,  1866,  p.  189).  —  A.  Le  Bail,  Valeur  séméiologique  de  l'otor- 

'.'inmatique,  thèse,  Paris,  1873.  —  Le  même^  ^ote  sur  un  cas  d'otor^ 

'y  aumatique  avec  décldrure  du  tympan  sans  fracture  du  rocher  {Bull,  de 

de  med,  de  la  Sarthe,  1878,  Le  Mans,  1879,  20-25).  —  Nicaise,  De 

•''hnifte  traumatique  {Gaz.  méd.^  Paris,   187i,  p.  42).  — Simpson  Gangf, 

"  Ue  poignard  dans  Voreilk.  Plaie  de  Vartère  méningée  moyenne^  anévrysme 

.Hi'Uiquey  ligature  de  Vartère  carotide  commune  gauche^  mort{Ann,  des  maUtd. 

.  dlc  et  du  larynx^  t.  Il,  1876,  p.  65).  —  J.-D.  RusHMoaiiy  History  of  a 

htmorrhage  from  the  ear^  probably  due  to  a  fracture  of  the  sktUl^  recù- 

{rck.  otoL,  New-York,  1881,  p.  315-318). 

'<  TRAUMATiQUBs.  —  Ccs  phlegHiasics  sont  de  deux  ordres  :  sup- 

'  v('s  ou  prolifératives.  De  beaucoup  les  plus  fréquentes,  les  phlegma- 

■ippuratives  se  lient  à  l'introduction  dans  Toreille  de  roicrophytes 

(lu  dehors,  et  varient  suivant  les  propriétés  spéciales  de  ces  agents. 

«Mi\~ci  étant  presque  toujours  semblables  à  ceux  qui  engendrent  les 

rations  dites  spontanées,  il  en  résulte  que,  abstraction  faite  de 

..oint  de  départ,  ces  deux  ordres  de  phlegmasies  ne  diffèrent  pas 

Mt'inont;  c'est  pourquoi  nous  renvoyons  à  ce  qui  en  a  été  dit  plus 

-  phlegmasies  scléreuses,  relativement  rares,  ont  été  fort  peu  étu- 
^  jiisquici.  On  les  trouve  chez  les  mécaniciens,  les  ehauReurs  (ie 
..uotivcs,  les  chaudronniers,  les  forgerons,  etc.,  tous  individus  exposée 
.(•lion  de  courants  d'air  et  dont  l'oreille  subit  l'action  de  bruits  plus 
■  iioiiis  intenses.  Elles  se  manifestent  sous  la  forme  d'une  rougeur 
iM*  avec  sécrétion  peu  abondante  et  tendance  à  la  sclérose  des  meni- 

s  auriculaires;  mais  en  même  temps,  le  nerf  auditif  e^t  directement 

ni,  car  la  perception  osseuse  se  trouve  affaiblie,  les  sons  élevés 
mal  perçus,  l'audition  de  la  voix  restant  bonne,  et  les  malades  se 
.lu^nt  de  bourdonnements  intenses. 

N  rorps  étrangers  multiples  peuvent  pénétrer  dans  l'oreille  ou  y  être 
•tiuiis  et  déterminer  des  altérations  divei*ses;  mais  ces  altérations  se 
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roailifeslent  tout  d'abord  par  des  phénomènes  d'nypérémie,  ei,  pli^  tard, 
par  des  phénomènes  d'inflammation  sappuralîve  ou  proliféralive  suivant 
la  nature  particulière  de  ces  corps.  En  tous  cas,  les  lésions  qui  résulleni 
de  leur  présence,  fort  peu  différentes  de  celles  que  nous  avons  étudiées 
plus  haut,  ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 

Bibliographie»  "<—  S.  Moos,  Des  accidents  de  chemin  de  fer  cattBés  par  la  sur- 
dité des  conducteurs  de  locomotives^  etc.  {Zeitsehr.  f.  OhrenheUkunde,  IX,  370,  el 
Ann.  des  maladies  de  VoreiUe,  1882,  t.  VIH,  p.  292).  —  K.  BiJBK.xEH,  Itber 
Ohrehkrankheiien  bei  Eisenbahnbediensteten  {Arch.  f,  Ohrenh.j  Leipi.,  1881, 
p.  8,  15).  — Jacoby,  Ueber  Schwerhôrigkeit  vonLoeomotivbeankten  (/6ûl.,  Leipâg, 
1881,  p.  258,  264).  —  D.  Schwabach  et  H.  Pollnow,  Die  OhrenkrenkktUm 
der  Locomotivfùhrer  und  Heiier  {Arch,  otoL^  New- York,  1881,  p.  257,265). 
—  Trrrillon,  De  la  sw^dité  chez  les  employés  de  chemins  de  fer  {cKaufem  H 
mécaniciens)  (Bu//,  et  mém.  Soc.  de  chirurg.  de  Paris,  1881,  p.  549,  554).  — 
J.  GoTTSTEiN  et  R.  Ratsbr,  Ueber  die  Gehorsvermmdenmg  bei  Schlossemwtd 
Schmieden  {Bresl.  arztl.  Zeitschrift,  n*"  18,  1881,  eïAnn.  desmalad.  de  VoreilU. 
t.  VII,  1881,  p.  311).  —  Hbdinger,  Die  Ohrenkrankheiten  des  LocomoHvper»-^ 
nais  zurFrage  der  Berufshranhheiteti  (Deutsche  med.  Wehmchr,^  Berlin,  188i, 
p.  63,  65). 

Nous  finissons  ici  ce  troisième  volume  qui  comprend  Tétude  des  lésions 
anatomiques  des  systèmes  osseux,  musculaire,  etc.,  et  celle  des  appareik 
de  l'innervation  et  des  organes  des  sens.  On  s'étonnera  peut-être  de  nous 
voir  traiter  des  altérations  de  ces  derniers  organes,  aujourd'hui  surtout, 
où  leur  étude  semble  devoir  rentrer  dans  le  domaine  de  la  spécialité. 
A  dire  vrai,  c'est  un  tort,  car,  si  quelques  maladies  ont  un  siège  de  pré- 
dilection pour  certains  organes,  il  faut  reconnaître  que  le  plus  grand 
nombre  :  la  fièvre  typhoïde,  la  syphilis,  la  tuberculose,  etc.,  etc.,  loca- 
lisent les  désordres  qui  leur  sont  propres  sur  des  systèmes  anatomiques 
pouvant  se  rencontrer  dans  des  organes  divers.  Ainsi  les  lésions  patho- 
logiques des  yeux  et  des  oreilles  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles 
des  viscères;  subordonnées  aux  mêmes  causes,  elles  présentent  ks 
mêmes  caractères,  subissent  la  môme  évolution,  de  telle  sorte  que  leur 
étude  ne  peut  être  logiquement  séparée  de  celle  des  viscères  simultané- 
ment affectés. 

Décrire  isolément  les  lésions  syphilitique,  lépreuse,  tuberculeuse^ 
typhique,  etc.,  de  Toreille  et  des  yeux,  c'est  scinder  en  deux  parties  Phis» 
toire  de  maladies  absolument  simples,  et  compliquer  au  lieu  de  simplifier 
l'élude  de  la  pathologie.  Ce  sont  ces  données  générales  que  nous  avons 
cherché  à  établir  ,  afin  de  bien  montrer  qu'en  dehors  du  domaine  opéra- 
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toire,  la  spécialité  n'a  que  des  inconvénients.  En  effet,  le  traumatisme 
et  le  parasitisme  mis  de  c6té,  il  n'y  a  pas  de  maladies  d'organes,  mais 
simplement  des  maladies  de  l'organisme  se  localisant  de  préférence, 
.  suivant  leur  origine,  sur  tel  ou  tel  système  anatomique. 

Si  les  mêmes  causes  engendrent  partout  les  mêmes  effets,  il  n'est  pas 
moins  vrai  que  tous  les  organes  ne  sont  pas  également  prédisposés  à 
certaines  influences  pathologiques;  ainsi  les  centres  nerveux  enfermés 
dans  une  botte  osseuse,  et  par  cela  même  beaucoup  plus  que  d'autres 
organes  à  l'abri  de  l'action  de  l'air  extérieur,  sont,  comme  nous  avons 
essayé  de  le  prouver  autrefois,  très  rarement  atteints  de  suppuration  et 
de  gangrène.  Ces  lésions,  en  effet,  ne  s'y  développent  que  par  métastase, 
à  moins  d'un  traumatisme  ou  d'une  escbare  pouvant  donner  accès  à  l'air 
et  aux  agents  qui  s'y  trouvent  contenus  (voy.  notre  Atlas  d'anat.  path.y 
Paris,  1871,  p.  440),  d'où  la  conséquence  que  l'air,  ou  mieux  les  germes 
qu'il  renferme,  sont  le  point  de  départ  des  suppurations.  C'est  en  nous 
basant  sur  cette  donnée  qu'au  début  de  cet  ouvrage,  nous  avons  été 
conduit  à  faire  un  genre  à  part  des  phlegmasies  suppuratives  et  cherché 
à  démontrer  que  ces  phlegmasies,  contrairement  à  ce  qui  était  admis 
jusque-lày  ne  sont  pas  des  modes  de  terminaison,  mais  bien  des  pro- 
cessus particuliers,  liés  à  la  présence  de  microphytes  (voy.  t.  I,  p.  253), 
c'est-à-dire  subordonnés  à  une  cause  spéciale  et  offrant  une  évolution 
variable,  suivant  l'agent  qui  leur  donne  naissance  (voy.  t.  Il,  p.  2M)). 
Ces  notions  générales  une  fois  acquises,  nous  n'avons  pas  jugé  à  propos 
de  parler,  dans  la  description  de  chaque  phlegmasie  suppurative,  des 
agents  qui  avaient  pu  la  déterminer,  d'autant  mieux  que  ces  agents,  à 
rheure  où  nous  écrivions,  n'étaient  pas  toujours  nettement  connus.  C'est 
pourquoi  nous  les  avons  passés  sous  silence  dans  l'étude  que  nous  avons 
faite  des  ostéites  suppurées  et  de  plusieurs  autres  inflammations  suppu- 
ratives; par  contre,  des  recherches  récentes  nous  ont  conduit  à  dire 
quelques  mots  des  microbes  rencontrés  au  sein  des  oreilles  en  suppu- 
ration, comme  étant  la  condition  patbogénique  de  leur  processus  sup- 
puratif. 

Dans  ce  travail,  en  somme,  nous  avons  considéré  les  lésions  maté- 
rielles des  organes  comme  des  effets ,  et  à  rencontre  des  auteurs  con- 
temporains, nous  avons  pensé  qu'il  était  de  bonne  logique,  en  les  décri- 
vant, de  faire  connaître  les  causes  qui  les  engendrent.  L'étude  des  lésions 
matérielles  des  organes  isolée  de  celle  de  leurs  causes  est  en  réalité 
dépourvue  de  tout  intérêt  philosophique  et  ne  prête  pas  à  une  classifi- 
cation naturelle  de  ces  désordres;  aussi  croyons-nous  que  Tanatomie 
pathologique  ne  peut  être  séparée  de  Tétiologie.  D'un  autre  cêté  les 
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troubles  fonctionnels  liés  aux  désordres  matériels  des  organes  méritent 
également  d'être  rapprochés  de  ces  lésions,  nous  les  avons  le  plus  sou- 
vent indiqués,  bien  convaincu  que  l'anatomie  pathologique  et  la  cliniqiK? 
se  prêtent  un  mutuel  appui,  sont  deux  parties  d*un  méine  tout,  qu'ellf> 
se  complètent,  et  considérant  comme  un  grand  tort  de  ne  pas  rappro- 
cher Télude  de  ces  deux  branches  de  la  science  médicale,  comme  cela  se 
passe  dans  certaines  Universités. 
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